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Presentacion de la 4 a edicion 


Editorial Medica Panamericana se enorgullece de 
presentar la cuarta edicion de Anatomia Humana, un 
clasico renovado con el sello distintivo que auna la 
tradicion con la mas actualizada literatura medica. 

Hemos contado para ello, con la comprension y 
apoyo de los sucesores de M. Latarjet y A. Ruiz 
Liard, que posibilitaron con su consentimiento la 
concepcion de esta renovada y bella obra. En espe¬ 
cial, el doctor Alfredo Ruiz Liard, hijo, quien nos 
visito periddicamente y con enorme motivacion 
siguio paso a paso el desarrollo, la evolucion y la 
concrecion del libro que presentamos. 

La primera edicion en espanol de Anatomia Hu¬ 
mana, de los profesores M. Latarjet' 1 ' y A. Ruiz Liard 1 ", 
aparecio en abril de 1983 y se continuo con dos 
ediciones (1989 y 1995) y cinco reimpresiones. La 
idea original de los autores fue la de elaborar una 
geografia del cuerpo humano tomando como 
punto de partida la tradicion de sus predecesores, 
Leo Testut y Andre Latarjet. El plan elegido para tan 
laboriosa cartografta fue el de abordar su estudio 
desde un punto de vista descriptivo, el cual -si bien 
reconocieron honestamente como opinable- fue el 
que mejor se adecuaba a sus fines e intereses. No 
obstante, no renunciaron a una optica topografica 
para describir los elementos anatomicos y funcio- 
nales de determinadas regiones, evitando repeti- 
ciones inutiles en aras de la claridad. 

Los autores concibieron el conocimiento anato- 
mico como un saber perenne que, por lo tanto, no 
ha sufrido modificaciones fundamentales con el 
transcurso del tiempo. Sin embargo, estimaron 
necesario incorporar la sabidurla de otras discipli¬ 
nes basicas y clinicas, como la cirugla o la radiolo- 
gla, en favor de una descripcion menos detallada 
y abigarrada que incorporara nociones de anato¬ 
mia funcional y radiologica mas acorde con el pro- 
yecto cartografico de un cuerpo humano concebi- 
do como la geografia de un pais habitado, cam- 
biante, movil y disperso. 

Desde la optica de estas consideraciones, la idea 
de llevar adelante una nueva edicion de Anatomia 
Humana responde fundamentalmente a la exigen- 


cia de continuar el ideario de actualizacion, inte- 
gracion y novedad que inspire a los autores, movi- 
dos por la necesidad de adaptarla al signo de los 
nuevos tiempos. Los cambios acontecidos en los 
disenos curriculares de los estudios medicos en las 
universidades de America Latina y Espana tienden 
hacia un conocimiento anatomico que vincule la 
informacion anatomica a la aplicacidn clinica y pri¬ 
vilege la informacidn que proporcionan las nuevas 
tecnicas de diagnostico por imagenes. 

La aplicacion practica y la informacion anatomica 
relacionada como propuesta inicial son el punto de 
partida de los cambios que a continuacion se des¬ 
cribes 

- La organizacion de la obra se mantiene con un 
ordenamiento similar al de la tercera edicion y 
se amplia el contenido de las generalidades 
anatomicas. 

- Para identificar y denominar las estructuras 
anatomicas se ha implementado la actualiza¬ 
cion de la Terminologia Anatomica, confec- 
cionada por el Comite Federal de Terminologia 
Anatomica (FCAT), aceptada internacional- 
mente por la Federacion Internacional de 
Asociaciones de Anatomistas (IFAA) y traduci- 
da por la Sociedad Anatomica Espanola 
(S.A.E. Editorial Medica Panamericana, 
2001 ), con la voluntad de contribuir a la clari¬ 
dad y precision que requiere todo proceso 
docente o consultivo. 

- La senalizacion tradicional de las ilustraciones 
(lineas con numeros que remiten a la leyenda 
al pie de ilustracion) se ha simplificado: cada 
estructura esta unida directamente por una 
Imea al termino anatomico, lo que transforma 
las ilustraciones en una referenda mas agil, 
dinamica y precisa. 

- Las ilustraciones se han procesado digital- 
mente, para dotarlas de uniformidad cro- 
matica y alta resolucion grafica con el objeti- 
vo, fiel al espiritu original de los autores, de 
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proporcionarles el maximo rigor anatomico 
y ayudar asf desde el punto de vista didactico 
y estetico. 

- Inclusion de tablas y cuadros sinopticos que 
condensan los puntos fundamentales (tablas 
de musculos, arterias, nervios craneales, etc.) 
que acompanan el texto y que permiten pre- 
sentar conceptos en forma esquematica y resu- 
mida. 

- Incorporacion de medios de diagndstico por 
imagenes (radiografias digitales, imagenes de 
tomograffa computarizada y resonancia mag- 
netica, cortes seriados de regiones, recons- 
trucciones tridimensionales y ecografias) sena- 
lizados y con un esquema que indica su orien¬ 
tation, corte, region, etc. 

- Finalmente, se incluye un CD-ROM que con¬ 
vene un repertorio de casos clfnicos que per¬ 
miten una integration clfnica de la anatomia y 
que se interrelacionan con un atlas que inclu¬ 
ye imagenes de: 

• anatonma de superficie y por regiones topo- 
graficas 

• las ilustraciones del libro con disecciones 
anatomicas 

• el esqueleto oseo radiografico 


El concepto clasico e imperecedero del presente 
tratado nos ha posibilitado adecuarlo a las nuevas 
necesidades docentes, y potenciar la que sin duda 
es la virtud principal de toda obra que merezca 
este calificativo: veneer el paso del tiempo y man- 
tener su vigencia y actualidad incorporando cam- 
bios que para nada alteran el valor y la constancia 
del trabajo original. Tan singular y valioso esfuerzo 
es fruto del trabajo riguroso de un equipo de pro- 
fesionales, dirigidos por el doctor Eduardo Pro, 
formado por colaboradores y consultores de 
Cirugfa y Medicina Interna. A todos ellos, nuestra 
enhorabuena. 

La Editorial por su parte ha puesto todos sus 
conocimientos y recursos al servicio de esta nueva 
edicion de Anatom/a Humana para que esta obra 
superior siga cautivando a los estudiantes y a los 
profesores que se desenvuelven en el inmenso 
espacio del idioma espahol. 

Confiamos en que el enfoque aqui presentado e 
ilustrado en los capftulos que siguen sea el mas 
adecuado para plasmar la maxima de sus autores: 
"dar continuidad a la vision tan fresca de antigue- 
dad como de futuro". 


Editorial Medica Panamericana 





Extracto del Prefacio de la 1 a edicion 


La obra que hemos acometido tiene la preten¬ 
sion de prolongar la de nuestros ilustres predece- 
sores lioneses Leo Testut y Andre Latarjet. El pri- 
mero conquisto una audiencia universal al aportar 
un soporte geometrico a la descripcion anatomica 
y enriquecer su obra con una iconograffa hasta 
entonces inigualada. El segundo supo compren- 
der, por intermedio de la cirugfa y de la fisiologia, 
que la Anatomia del hombre vivo, del hombre en 
movimiento, merecia tambien ser descrita. 

Desde hace decadas la Anatomia se ha visto 
enriquecida por la cirugfa que le ha exigido mas 
precision y le ha aportado muchos conocimientos, 
por la radiologfa, por la fisiologia y tambien gra- 
cias a los nuevos metodos de investigacion con 
radioisotopos. Era necesario, pues, escribir una 
anatomia nueva, menos minuciosa, quiza sin 
detalles, pero con nociones de anatomia funcio- 
nal, radiologica y de sus aspectos en el ser vivo. 

Nuestro libro y sus numerosas ilustraciones no 
tienen otra pretension que ser, en suma, una 
geografia del cuerpo humano: nada de descrip- 
ciones rigidas y frias, sino la geografia de un pais 
habitado, cambiante, movil y diverso. 


Esto no impedira, por lo menos asi lo pensamos, 
que sea, como algunos de los que nos precedie- 
ron, un libro para toda la vida del medico. A lo 
largo de los anos el conocimiento anatomico se 
ha enriquecido, pero no ha sufrido modificaciones 
fundamentales. La verdad de hoy quedara como 
verdad del manana. La perennidad del saber ana¬ 
tomico, esta "fijeza" que se le ha reprochado, no 
es la menor de sus virtudes. En la Bolsa de los 
conocimientos medicos el titulo "Anatomia" es 
un valor seguro que no se devalua jamas. 

Somos de los que creemos que la medicina de 
hoy dia no puede, como tampoco lo pudo la de 
ayer, despreciar los conocimientos anatomicos: 
verdad esta tanto por encima como por debajo 
del Ecuador. 

Portadores de esta conviccion, para no decir de 
esta fe, hemos escrito y construido juntos este 
Tratado para los estudiantes de Medicina y los 
medicos. 


MICHEL LATARJET + y ALFREDO RUIZ LIARD + 





Generalidades 
concernientes 
al esqueleto, 
las articulaciones 
y los musculos 




Anatomia humana. Generalidades 


Se define la anatomia (del griego anatome : cortar a 
traves, diseccion) como la estructura morfologica de un 
organismo. Una segunda definition de anatomia es la de 
"ciencia que estudia la estructura o morfologia de los 
organismos". 

La diseccion (del latfn, dis: separation y sectio: parte) 
significa cortar o separar los tejidos para su estudio y es un 
procedimiento anatomico que permite estudiar la estruc¬ 
tura del cuerpo humano. 

Si bien al principio la anatomia solo se estudio median- 
te la diseccion, en la actualidad las tecnicas de imagenes 
diagnosticas y otros procedimientos clinicos y quirurgicos 
tambien contribuyen al progreso del conocimiento anato¬ 
mico. 


Terminologia anatomica 

La anatomia posee un lenguaje propio destinado a facili- 
tar la comunicacion y la comprensidn entre profesionales 
del area de la salud alrededor del mundo. Estos terminos 
tecnicos tienen por objetivo definir, ubicar y orientar cada 
parte del organismo. 

El crecimiento de la anatomia como ciencia fue desorde- 
nado en sus comienzos. Cada escuela medica se aboco a la 
tarea de crear "su anatomia". Un mismo detalle morfologi- 
co fue descrito de manera distinta y muchos anatomistas 
han dejado su nombre (eponimo) ligado a un organo o a 
algun accidente en particular. En aquellas epocas las deno- 
minaciones de las estructuras anatomicas reflejaban su ori- 
gen y su historia, pero no habia acuerdo general sobre los 
terminos utilizados en anatomia humana ni en las diversas 
ramas de las ciencias medicas. Un mismo elemento era 
conocido con tres, cuatro o cinco nombres diferentes. 

La inquietud por armonizar la terminologia anatomica y 
lograr su uso uniforme se remonta a 1887 en Europa. 
Luego de ocho ahos de trabajo, en 1895, se presenta en 
Basilea (Suiza) el primer listado en latfn de una nomencla- 
tura anatomica con base cientifica con aproximadamente 
5.500 estructuras morfologicas: la denominada Nomina 
Anatomica de Basilea. 

Luego, se realizaron revisiones, correcciones y modifica- 
ciones a este listado: en Birmingham (1933) y en Jena 
(1935). En el Quinto Congreso Internacional de Anatomia 
(1950, en Oxford) se forma el Comite Internacional de 
Nomenclature Anatomica (IANC). En 1955 este comite 
presenta en Paris la primera edicidn de la Nomina Ana¬ 
tomica. En sucesivos congresos internadonales se aprueban 
actualizaciones que dan origen a nuevas ediciones de esta 


nomenclatura. En 1989 el IANC publica la sexta edicidn de la 
Nomina Anatomica Internacional. 

En ese mismo ano (1989) la Federation Internacional 
de Asociaciones de Anatomia (IFAA) crea el Comite 
Federativo de Terminologia Anatomica (FCAT) con el 
objetivo de presentar una terminologia anatomica ofi- 
cial. En 1998, luego de realizar consultas a todos los miem- 
bros de la IFAA sobre modificaciones y actualizaciones, este 
nuevo comite (FCAT) publica la Terminologia Anatomica, 
que reemplaza a todos los listados an.teriores. 

La Terminologia Anatomica Internacional se encuen- 
tra redactada en latin y debe ser usada como la base para 
generar los listados en otros idiomas. Los principios de esta 
terminologia son: 

- Los nombres de las estructuras deben tener un valor 
informativo y descriptivo. 

- Se suprimen los eponimos debido a que los nombres 
propios varian entre paises. 

- Se suprimen los homonimos para evitar confusiones. 

- Las estructuras en las mismas regiones anatomicas 
deben tener nombres armonizados. 

En el presente texto se emplea la traduction al espanol de 
esta Terminologia Anatomica Internacional, realizada 
por la Sociedad Anatomica Espanola. Para su confection se 
siguio la recomendacidn del comite (FCAT) sobre el uso de los 
terminos oficiales en latin traducidos al idioma local con fines 
didacticos. En los casos de grandes discrepancias entre los 
nombres tradicionales y los nombres oficiales se mencionan 
en el texto los terminos tradicionales marcados entre cor- 
chetes [ ]. Por ejemplo: nervio axilar [nervio circunflejo], 

Para ser entendidos y comprendidos, los estudiantes y 
profesionales de la salud de las distintas escuelas mddicas 
y facultades deben expresarse utilizando los tdrminos ana- 
tdmicos que son de aceptacion internacional. 

Terminos de relation y comparacion 

Son los terminos que definen la situation relativa entre 
estructuras anatomicas: 

Anterior, ventral, adelante, en una position precedente. 

Posterior, dorsal, detras, con posterioridad de lugar. 

Superior, ubicado por arriba. 

Inferior, ubicado por abajo. 

Craneal, mds proximo al extremo superior del tronco, hacia 

el craneo. 

Caudal, rrtis proximo al extremo inferior del tronco (cola, 

en latin cauda). 

Medial, hacia el piano sagital mediano. 

Lateral, alejado del piano sagital mediano. 

Proximal, ubicado mas cerca del tronco o del punto de origen. 
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Distal, ubicado mas lejos del tronco o del punto de origen. 

Superficial, mas cerca de la superficie. 

Profundo, mas lejos de la superficie. 

Externo, mas alejado del centra de un organo. 

Interno, cercano al centra de un organo. 

Axial, ubicado en un eje {axis). 

Ipsolateral, homolateral, del mismo lado del cuerpo. 

Contralateral, de la mitad contrarla del cuerpo. 

Ulnar, del lado del cubito (ulna en latin): hueso medial del 

antebrazo. 

Peroneo, del lado del perone (fibula en lattn): hueso late¬ 
ral de la pierna. 

Sural, perteneciente o relativo a la pantorrilla (surae n latin). 

Terminos combinados 

Surgen de la combination que se hace para indicar una 
situation o una direction. 

Superolateral: indica hacia la parte cefalica y alejado del 
piano mediano. 

Inferomedial: indica hacia caudal y hacia el piano 
mediano. 

Organos y regiones 

Las celulas constituyen las unidades estructurales y fun- 
cionales del organismo. Los tejidos estan formados por la 
organization de celulas y otros materiales para desempeiiar 
una funcion en particular. Los organos son estructuras 
compuestas por dos o mas tipos de tejidos. Un sistema 
esta compuesto por organos correlacionados que tienen 
una funcibn en comun. 

Todo organo posee su forma, sus conexiones o insercio- 
nes, sus relaciones (inmediatas o alejadas, con los brganos 
vecinos), una vascularization (arterial, venosa y linfPtica) y 
una inervacion (sensitiva, motora, organovegetativa). 

Todo organo evoluciona en el curso de la vida. En el 
texto se menciona su desarrollo embriologico en la medida 
en que aclare su anatomia definitiva. Su crecimiento y su 
senectud pueden presentar tambien aspectos particulares. 

Todo organo posee una expresion superficial o una pro- 
yeccion sobre los pianos cutaneos: la anatomia de superfi¬ 
cie concreta este aspecto. 

Todo organo sirve para algo y posee una funcion aislada 
o en unibn con otros organos. Su forma es responsabie' de 
su funcion, pero tambien depende de ella: es la anatomia 
funcional. 

Todo organo puede tener su forma y su funcion modifi- 
cadas por una enfermedad o por un traumatismo. Estas 
alteraciones caracterizan la anatomia y la fisiologia patolo- 
gicas, a las cuales se hara alusion. 

Todo organo puede ser explorado por el profesional de 
la salud, sea desde el exterior o por medios artificiales 
(exploration en el ser vivo). 

Todo organo (o casi todos) puede estar al alcance del 
cirujano que desee resecarlo, modificarlo o reemplazarlo. Se 
hablara por lo tanto de vias de acceso (o vias de abordaje) 
de los diferentes brganos. 

Las regiones son las partes en las que se puede dividir 
especialmente al cuerpo. 


Position anatomica 

Para describir claramente al cuerpo, indicando la position 
de sus partes, los anatomistas se han puesto de acuerdo 
para usar los mismos terminos de position y direction. 

Por convention, la position anatomica de referencia 
se define de la siguiente manera: cuerpo humano de pie,' 
con la vista al frente, los miembros superiores a lo largo del 
tronco, las palmas de las manos hacia adelantey los miem¬ 
bros inferiores juntos, con los pies hacia adelante. 

Por otra parte, los pacientes o el material de estudio 
podran encontrarse en cualquier position: decubito supino 
(acostado, boca arriba), decubito prono (acostado, boca 
abajo), decubito lateral (acostado sobre un lado). A pesar 
de esto, todas las descripciones del cuerpo humano se refe- 
riran a la position anatomica, cualquiera que sea la situa¬ 
tion particular del sujeto analizado. 

Planimetria 

La description anatomica utiliza facilmente las compara- 
dones geometricas (Testut). Se habla de cilindros, prismas, 
cubos, piramides, vertices y caras para la comparacion de 
cuerpos y volumenes. Se describen cingulos, circunferen- 
cias, diametros y perimetros para superficies comparables 
con figuras como triangulos, cuadrados, circulos, ovalos o 
rombos. 

Dentro de estas comparaciones geometricas se emplean 
como referencias diversos ejes y pianos, siendo los mas 
importantes los que se orientan en forma perpendicular 
entre si (ortogonales). 

Ejes del cuerpo 

Eje sagital, anteroposterior, ventrodorsal, es de direccibn 
horizontal y perpendicular a los pianos coronales. El eje 
sagital se ubica como una flecha (saeta, en latin sagitta) 
que atraviesa el cuerpo de adelante hacia atras. 

Eje longitudinal, craneocaudal, superoinferior, es de 
direction vertical. Se dirige hacia abajo desde la parte 
mas alta del craneo, pasa por el centra de gravedad del 
cuerpo. 

Eje transverso, laterolateral, es de direction horizontal y 
perpendicular a los pianos sagitales. 

Pianos de section 

Los cortes que seccionan el cuerpo humano en sentido 
vertical, horizontal u oblicuo se ubican en diversos pianos 
(fig. 1): 

Pianos sagitales: son pianos verticales, orientados en 
sentido anteroposterior. El piano sagital mediano pasa 
por el eje longitudinal del cuerpo y lo divide en una mitad 
derecha y otra izquierda. Los pianos sagitales parame- 
dianos [parasagitales] se encuentran paralelos al mediano. 

Pianos coronales: son pianos verticales, orientados en 
sentido transversal. Dividen el cuerpo en una parte anterior 
y otra posterior. 

Pianos horizontales: son pianos transversales, perpen- 
diculares a los verticales. Dividen el cuerpo en una parte 
superior y otra inferior. 
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Plano sagital mediano 



Fig. 1. 

Esquema que muestra los pianos de code utilizados en Anatomia. 


Pianos oblicuos: son pianos que cortan partes del cuer- 
po en una direccion que no es paralela a ninguno de los 
pianos anteriores. 


Simetri'a 

El cuerpo humano no esta formado por dos partes 
simetricas, una derecha y otra izquierda. Numerosos 
organos son impares, pero no todos son medios y 
algunos de ellos estan desplazados a la derecha o a la 
izquierda (como el higado, a la derecha, o el bazo, a 
la izquierda). 

Los organos pares no siempre se encuentran ubicados 
en posiciones simetricas (como los rihones) y sus relacio- 
nes con otros organos varian. Tambien pueden variar su 
forma y tamano (pulmones). 

Es decir que el piano sagital mediano divide el cuerpo 
en mitades no simetricas. 


Eponimos 

Muchos anatomistas han dejado su nombre unido a tal o 
cual drgano, a veces, incluso a un detalle muy particular. Los 
eponimos son muy numerosos en anatomia. Casi todos cono- 
cen la trompa de Eustaquio, el fondo de saco de Douglas o el 
canal de Hunter. Sin embargo estos eponimos no son de uso 
universal, y es preferible no emplearlos para evitar confusiones 
en la denominacion de las estructuras anatomicas. 

Los nombres anatomicos empleados en el texto son los 
que figuran en la Terminologia Anatomica International; en 
algunos casos se cita entre corchetes el eponimo tradicional 
si este esta muy difundido. 


Distintas anatormas 

La anatomia es un todo. Ningun organo se encuentra 
completamente aislado. El tejido conectivo se encarga de 
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llenar los espacios que podrian separar ciertas estructuras. La 
description y la representacibn anatomicas son necesaria- 
mente artificiales. En muchos casos se representan las estruc¬ 
turas separadas por "espacios vados", y se omite la presen¬ 
ce del tejido conectivo o se Simula que es invisible. Se trata, 
por lo tanto, de descripciones didacticas y esquemdticas. Lo 
mismo sucede con la representation de los colores emplea- 
dos para resaltar la diferencia entre las estructuras. 

La anatomia puede ser clasificada en diversas metodo- 
logfas de presentation: 

- Anatomia descriptiva: es el estudio de la estructura 
fisica a partir de su organization por sistemas. Se 
denomina tambien anatomia sistemica 

- Anatomia regional: es la anatomia de ciertas partes, 
regiones o divisiones del cuerpo relacionadas espacial- 
mente. Se denomina tambien anatomia topografica. 

- Anatomia aplicada: es la aplicacion practica del cono- 
cimiento anatomico al diagnostico y el tratamiento, 
destacando la estructura, funcion y relation con las 
ciencias de la salud. Se denomina tambien anatomia 
clinica. 

- Anatomia comparada: es el estudio comparative de 
la estructura animal con respecto a los organos o par¬ 
tes homologas del cuerpo humano. 

- Anatomia del desarrollo: es la anatomia de los cam- 
bios estructurales de un individuo desde la fertilization 
hasta la vida adulta; incluye la embriologia, la fetologia 
y el desarrollo posnatal. 


Abreviaturas utilizadas en la obra 

a. arteria 

C. cervical (p. ej., Cl - C8) 

Co. coccigeo 
h. hueso 

L. lumbar (p. ej., LI - L5) 
lig. ligamento 

m. musculo 

n. nervio 

r. rama o ramo 

S. sacra (p. ej., SI - S5) 

T. toracico (p. ej., T1 - T12) 
v. vena 


- Anatomia funcional: es la anatomia estudiada en 
relation con la funcion. Se denomina tambien anato¬ 
mia fisiologica 

- Anatomia macroscopica: es la anatomia general, 
hasta donde esta puede ser estudiada sin recurrir al 
uso del microscopio. 

- Anatomia microscopica: es la rama de la anatomia 
que estudia, con el microscopio, la estructura de las 
celulas, los tejidos y los organos. 

- Anatomia de superficie: es el estudio de la configu¬ 
ration de la superficie del organismo, sobre todo en su 
relation con las partes mas profundas y la proyeccion 
de los organos. 

- Anatomia quirurgica: es la anatomia aplicada con 
referenda al diagnostico y tratamiento quirurgico. 

- Anatomia radiologica: es el estudio del cuerpo por 
medio de imagenes de diagnostico. 

- Anatomia patologica: es el estudio morfologico de 
las enfermedades. 

La anatomia macroscopica puede ser descrita organo 
por organo (anatomia descriptiva) o region por region (ana¬ 
tomia topografica). Este texto presenta la anatomia en 
forma descriptiva, una aproximacion conveniente para un 
estudio completo, pero a partir de una organizacibn topo¬ 
grafica. Se han reunido los elementos anatomicos y funcio- 
nales propios de ciertas regiones (miembros, tbrax) con el 
fin de evitar repeticiones. 




Ensenar, aprender anatomia... 


MICHEL LATARJET + y ALFREDO RUIZ LIARD t 


La Anatomia, ciencia de las formas y de las 
estructuras del cuerpo humano, es una de 
las cuatro disciplinas inscritas en los programas 
de los estudios medicos. Sus companeras son la 
Fisiologia, la Patologfa y la Terapeutica. No exis- 
ten otras si se desea observar las cosas bien de 
cerca. 

El conocimiento de la Anatomia es el comienzo 
necesario de todo saber medico. Es por ello que la 
Anatomia se incluye en los primeros arios de estu- 
dio en el curriculum de todas las Escuelas de 
Medicina del mundo. 

La Anatomia es de aprendizaje facil puesto que 
demanda al comienzo un esfuerzo de memoria 
visual. Un espiritu curioso y joven no puede dejar 
de encontrar placer en descubrir lo que esta disi- 
mulado bajo las apariencias de la piel y de las 
cubiertas superficiales y en la intimidad de las 
cavidades del craneo, del tdrax o del abdomen. 
"Nadie, sin duda, deja de contemplar sin emo- 
cion el organo que palpita en su seno o el que 
nutre su pensamiento" (Marc Antoine Petit, ciru- 
jano de Lyon, 1795). 

Pero los que no frecuentan asiduamente la 
Anatomia la olvidan pronto: es necesario, se dice, 
aprenderla 10 veces y olvidarla 10 veces antes de 
dominarla... 

iAprenderla como? Es muy dificil privarse del 
recurso de la diseccion, es decir, del contacto 
directo con los organos, del descubrimiento del 
cuerpo humano por la vista guiada por la mano. 
Pero aun cuando se posea el genio de Vesalio o de 
Bichat, nadie podra pretender captar por la disec¬ 
cion unicamente la realidad anatomica como 10 
siglos de trabajo parecen haberlo, por fin, deter- 
minado. La diseccion fue al principio demostra- 
cion magistral, antes de ser confiada al estudian- 
te. Demostracion-diseccion: una dualidad muy efi- 
caz complementada por el curso al cual se limita 


desgraciadamente, a veces, la enserianza teorica 
de la Anatomia. Decimos "desgraciadamente" 
puesto que el curso no significa nada si no es pro- 
longado por un esfuerzo de dedicacion personal, 
porque la diseccion demanda ser preparada por 
un estudio teorico para poder ser realmente efi- 
caz. Aqui es donde se coloca el libro. 

El tratado de Anatomia no puede limitarse al 
texto. Del mismo modo, un atlas privado de 
texto no tiene valor pedagogico. El texto debe 
estar ilustrado ya que el quiere ser a la vez des¬ 
cription y explication de la Anatomia. Por ello, 
las imagenes son la representacion artificial de la 
Anatomia. 

Esta representacion espero mucho de las foto- 
grafias en colores y de la cinematografia que 
parecian capaces de sustituir a la diseccion alii 
donde esta se vuelve dificil de practicar. Esta 
esperanza fracaso debido a que la diseccion no 
se puede reemplazar. 

i Dibujo anatomico que se acerca a la realidad o 
esquema? El esquema simplifica. El estudiante 
puede contemplarlo largamente, luego rehacerlo 
(lo que significa un excelente ejercicio), pero el 
esquema esfalso: han aparecido innumerablesfas- 
ciculos de excelentes esquemas desde hace algu- 
nas decadas, que dejan al estudiante desconcerta- 
do en el momento del contacto anatomico o qui- 
rurgico con el cuerpo humano. El libro abundante- 
mente ilustrado es, por lo tanto, la prolongation 
del curso magistral, el estudio previo a toda disec¬ 
cion, el recurso frente a la incertidumbre suscitada 
por un problema de Anatomia practica. 

La Anatomia se aprende, pues, leyendo y miran- 
do. Y hay que leer antes de mirar: esta lectura 
merece ser preparada, y rogamos al lector estudiar 
con atencion lo que sigue, puesto que se trata ya 
de Anatomia, tan fresca de antiguedad como de 
futuro. 
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el sistema esqueletico 


El esqueleto esta constituido por un conjunto de huesos 
unidos entre si. En el ser vivo es frecuente su exploration di- 
nica mediante radiografias o palpacibn de referencias 6seas 
de interes. 

El esqueleto del hombre es osteocartilaginoso. Durante 
la vida fetal, el esqueleto osteocartilaginoso que se forma es 
reemplazado luego por hueso de sustitucion. En el adul- 
to, el esqueleto cartilaginoso persiste en forma limitada: 
cartilagos costales, articulares, tabique nasal, etcetera. 

Los huesos son piezas duras, resistentes, que sirven de sos- 
ten a los musculos que los rodean. Pueden presentarse como: 

- Elementos protectores: un conjunto de huesos se co- 
nectan entre si y forman cavidades que alojan sistemas 
y sentidos (craneo, orbitas, etc.). 

- Elementos articulares: en las articulaciones moviles, los 
huesos estan unidos entre si por capsulas, ligamentos y 
musculos. Estos ultimos forman los ligamentos activos y los 
cartilagos participan como piezas pasivas. 


ASPECTO GENERAL DEL ESQUELETO 

En la region medial el esqueleto esta constituido (fig. 1-1) 
por la superposicibn de una serie de piezas 6seas cuyo con¬ 
junto forma la columna vertebral, que se halla situada en el 
eje longitudinal del cuerpo y constituye el eje vertical del 
esqueleto. Su parte superior sostiene el craneo. En su extre- 
mo inferior, las vertebras se sueldan y adelgazan, formando 
dos huesos: el sacro y el coccix. 

El conjunto craneovertebral o esqueleto axial presenta 
en su interior una cavidad donde se aloja el sistema nervioso 
central, con las raices de los nervios espinales y sus envolturas. 

De la parte mediana de la columna vertebral se separa 
a ambos lados una serie regular de arcos oseos: las costi- 
llas, en numero de doce para cada lado. Estas se articulan 
por delante con el esternon, por intermedio de los cartila¬ 
gos costales, excepto las dos ultimas, que quedan libres 
(costillas flotantes). El conjunto de columna vertebral, costi- 
llas, cartilagos, esternon y espacios intercostocondrales se 
Integra en una caja de constitution especial: el torax. 

La cintura escapular (cingulum pectorale) esta forma- 
da por la esccipula y la clavicula; su fundon es unir los 
miembros superiores al torax. 

La cintura pelvica (cingulum pelvicum) se encuentra si¬ 
tuada en el extremo inferior de la columna vertebral y esfe 
constituida por los huesos coxales y el sacro. Estos sirven 
para que se conecten los miembros inferiores. 

Los huesos coxales, el sacro y el coccix delimitan un es- 
pacio: la cavidad pelviana 


El miembro superior comprende tres segmentos con 
sus respectivos huesos: el brazo, con el humero; el antebra- 
zo, con el cubito (ulna) y el radio, y la mano, con los huesos 
del carpo, el metacarpo y las falanges. 

El miembro inferior tambien presenta tres segmentos: 
el muslo, con el femur; la pierna, con la tibia y el perone (fi¬ 
bula), y el pie, con el tarso, el metatarso y las falanges. 

Existe un unico hueso, situado en el cuello, que no pre¬ 
senta conexiones directas con el resto del esqueleto: se tra- 
ta del hueso hioides. 


NUMERO DE HUESOS 

En el adulto se cuentan 206 huesos. No se consideran 
los huesos suturales [wormianos] del craneo ni los sesa- 
moideos. La variabilidad de su presencia los convierte en 
inconstantes. En el caso de que esten presentes, se los con- 
sidera supernumerarios. El numero de las piezas oseas varia 
con la edad. En el nino, el hueso frontal comprende dos 
piezas: derecha e izquierda, que luego se fusionan. Asimis- 
mo el hueso coxal esta formado por tres huesos diferen- 
tes: isquion, ilion y pubis, que posteriormente se sueldan 
entre si. En la vejez, los huesos pueden soldarse, en especial 
los del cfeneo, lo que disminuye su numero. 


CONFIGURACION EXTERNA 
DE LOS HUESOS 

Forma 

Los huesos se presentan en tres formas principales 

(fig. 1-2): 

A. Huesos largos: predomina la longitud sobre el espesor 
y el ancho. Constan de un cuerpo o diafisis y de dos ex- 
tremos o epifisis. La union de la diafisis con la epffisis se 
llama metafisis. A este grupo corresponden los huesos 
de los dos primeros segmentos de los miembros. 

B. Huesos cortos: de volumen restringido, sus tres ejes 
son semejantes. Su forma es variable, por lo general cu- 
boidea; se los encuentra en el carpo y el tarso. 

C. Huesos pianos: el espesor es reducido, con predominio 
de la longitud y el ancho. Constituyen las paredes de las 
cavidades craneal, nasales, orbitarias y pelviana. Pueden 
formar amplias superficies de insertion muscular: esca- 
pula, coxal, occipital. 
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Fig. 1-1. Fig- 1-2- 

Esqueleto bumano, vista anterior. Las tres formas de los huesos. A. Hueso largo (humero, vista anterior}. 

B. Hueso piano (escSpula, vista posterior). C. Hueso corto (calcaneo, 
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Pueden distinguirse, ademas: 

- Huesos neumaticos: algunos huesos de la cara y del 
craneo presentan cavidades rellenas de aire. Estas ca- 
vidades neumSticas pueden tener dimensiones redu- 
cidas, y entonces se las designa celdas (etmoidales, 
mastoideas). Cuando adquieren un tamano mayor, se 
las denomina senos (maxilar, esfenoides, frontal). 

- Huesos sesamoideos: deben su nombre a sus re-^ 
ducidas dimensiones (semilla de sesamo). Pueden^ 
ser inconstantes. Se los encuentra en la articuladon 
metacarpofalangica del pulgar y metatarsofalangica 
del hallux (dedo gordo), en la porcion medial del 
gastrocnemio y en el tendon del peroneo largo. Con 
menor frecuencia se encuentran en el tibial poste¬ 
rior y en el triceps braquial. Anexos a un tendon o 
ligamento, se articulan con un hueso de la vecin- 


dad, hueso de sostbn o de soporte, al que por lo ge¬ 
neral no se sueldan. La rotula (patella), situada en el 
tendon del cuadriceps, puede considerarse, por su 
ubicacibn, como un hueso de tipo sesamoideo; se 
diferencia de estos por su tamano y porque siempre 
se osifica. 


Superficie 

En la superficie de los huesos existen irregularidades, 
como salientes, entrantes y superficies asperas. 

Las eminencias y las salientes adoptan formas variables: 

- Eminencias articulares: son regulares, como la cabeza 
del humero y los cbndilos del femur. 



















Generalidades sobre el sistema esqueletico 5 


- Eminencias extraarticulares: muy variables, irregula- 
res y rugosas, por lo comun destinadas a inserciones 
musculares o ligamentosas. Su desarrollo varia segun la 
potencia que ejerce el mtisculo que se inserta en ellas. 
Se las denomina apofisis, protuberancias, tuberosida- 
des, espinas, crestas, lineas. 

Los huesos pueden presentar cavidades que se dividen en: 

- Cavidades articulares: son depresiones esferoidales, 
elipsoidales o cupuliformes que encajan en una salien- 
te del hueso articular, como las cavidades cotiloideas y 
glenoideas y los platillos tibiales. 

- Cavidades no articulares: de forma variable, se distin- 
guen: 

A. Cavidades de insertion: en ellas se fijan determi- 
nados musculos. 


Fig. 1-3. 

Corte longitudinal de un hueso largo (tibia). 


Cart! ago articular - 


Linea epifisaria —- 


Cavidad medular — 


Hueso esponjoso 

Periostio - 
Linea epifisaria 
Epifisis distal—-! 


Cartilago articular - 



B. Cavidades de reception: por ellas pasan tendones, 
arterias, venas y nervios. Se presentan en forma de ca- 
nales, surcos, incisuras, conductos, pero pueden obser- 
varse otras disposiciones en las cuales los huesos 
adoptan una conformation que constituye una fosa: 
cerebral, cerebelosa, hipofisaria. 

C. Cavidades de ampliation: son diverticulos, celdas 
o senos intraoseos, situados por lo general en la ve- 
cindad de las cavidades de la cara (senos maxilar, 
frontal, etc.) o en el hueso temporal (aparato de la 
audicibn, celulas mastoideas). 

Todos los huesos estan perforados por foramenes nu- 
tricios, por los cuales penetran los vasos encargados de su 
nutrition. 

Algunos huesos estan perforados por orificios que se 
denominan foramenes o conductos de transmision, que 

comunican una de las caras del hueso con la cara opuesta, 
lo que permite el pasaje de brganos muy diversos. Esto ocu- 
rre, por ejemplo, en el foramen magno del hueso occipital, 
el cual aloja la transition del bulbo raquldeo con la medula 
espinal, que pasa del craneo al conducto vertebral. Otros 
orificios son mucho mas pequenos, como el foramen espi- 
noso del hueso esfenoides, atravesado por la arteria menin- 
gea media. Estos orificios son particularmente numerosos 
en las paredes de las cavidades cerradas y, por su interme- 
dio, esas cavidades se comunican con el exterior. 


CONFIGURACION INTERNA 
DE LOS HUESOS 

En el hueso del adulto, al corte se reconocen dos porcio- 
nes: el hueso compacto y el hueso esponjoso o trabecu¬ 
lar. El hueso compacto forma una capa periferica y continua. 
El hueso esponjoso esta constituido por una serie de lamini- 
llas o trabeculas que delimitan espacios comunicantes entre 
si, ocupados por la medula osea El tejido compacto le for¬ 
ma al esponjoso un estuche de contencibn. Las trabbculas 
del hueso esponjoso tienen una orientacibn que permite al 
hueso una mayor resistencia a las presiones o a las traccio- 
nes que debe soportar utilizando el minimo de material. 


Fig. 1-4. 

Corte de un hueso piano de la calvaria. 


i— Diploe Diploe —, 

i— Superfine exocraneana Tabla externa—. 



■—Superficie endocraneana Tabla interna 
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Fig. 1-5. 

Corte de un hueso corto: astrdgalo. 

i— Mayor densidad trabecular 

Hueso esponjoso 

- Cartilago articular 
--Mayor densidad 
trabecular 
— Periostio 


Cartilago articular 




Fig. 1-6. 

Corte coronal de' la eplfisis proximal del humero para mostrar el 
cartilago epifisario Inino de 11 anos). 


Cartilago - - 
articular 


Cavicad 

articular 



— Epifisis 
. proximal 

--Cartilago 

epifisario 


— Hueso esponjoso 


— Periostio 


En los huesos largos (fig. 1-3), la diafisis esta consti- 
tuida por hueso compacto por fuera de la cavidad medular, 
y las epifisis, por hueso esponjoso, y se encuentran rodea- 
das por una delgada lamina de hueso compacto. 

En los huesos pianos (fig. 1-4) el hueso esponjoso se dis¬ 
pone entre dos laminas de hueso compacto. En los huesos de 
la boveda del craneo se denomina diploe al hueso esponjoso 
y tablas interna y externa a las laminas de hueso compacto. 

Los huesos cortos (fig. 1-5) estan formados por hueso 
esponjoso rodeado por una lamina de hueso compacto, a se- 
mejanza de lo que ocurre en las epifisis de los huesos largos. 

La medula osea se encuentra en la cavidad medular 
de los huesos largos y en las cavidades del hueso esponjo¬ 
so, y participa en la formacidn y renovation de las celulas 
de la sangre (hematopoyesis). Constituye un tejido por si 
misma y puede considerarsela un organo aparte. El hueso 
seco carece de medula 6sea. 

El periostio es una membrana fibroelastica que rodea 
la superficie exterior de los huesos, con exclusidn de las par¬ 
tes revestidas por cartilago articular y los lugares en los que 
se insertan tendones y ligamentos. Esta ricamente vascula- 
rizado e inervado, se adhiere de modo variable al hueso que 
reviste. Se lo libera mas facilmente de las diafisis que de las 
crestas e irregularidades. Participa en forma activa en el cre- 
cimiento del hueso y en su vascularizacion. 

Los cartilagos epifisarios (fig. 1-6), que existen en los 
huesos largos de los jovenes, permiten el crecimiento en 
longitud del hueso. Son visibles en las radiografias, y no de- 
ben confundirse con trazos de fracturas. 


VASCULARIZACION DE LOS HUESOS 

Su estudio permite comprender la estructura osea e in¬ 
terpretar la consolidation de las fracturas, sus retardos y sus 
defectos. 


En la superficie del hueso se presentan numerosos orifi- 
cios: los foramenes nutricios, que se profundizan como 
canales nutricios. Segun sus dimensiones, se los divide en 
tres ordertes: 

A. Foramenes de primer orden: pertenecen a la diafi¬ 
sis de los huesos largos y a las caras de los huesos pia¬ 
nos. Por ellos transitan los vasos principales del hueso 
que se dirigen al canal medular, donde terminan. 

B. Foramenes de segundo orden: se los encuentra en las 
epifisis de los huesos largos, en los bordes de los angulos 
de los huesos pianos, asi como en las superficies no arti¬ 
culates de los huesos cortos. 

C. Foramenes de tercer orden: son los mas pequehos. Se 
los halla en todas las superficies no articulares del hueso. Se 
pueden contar hasta 50 por mm 2 . 

Todos estos foramenes y canales denotan la riqueza vas¬ 
cular del hueso. 



La arterias son numerosas y varian segun el tipo de hueso 

que se considere. 

En los huesos largos, pueden clasificarse en tres sistemas: 

A. Diafisario: la arteria principal del hueso penetra por 
el foramen nutricio de mayor calibre. En el miembro 
superior se dirigen hacia el codo. En el miembro infe¬ 
rior, en cambio, se alejan de la rodilla (fig. 1-7). La ex¬ 
plication se hallaria en relation con el crecimiento en 
longitud del hueso: la orientation del canal parece 
"huir" de'la extremidad mas fertil (mayor velocidad de 
crecimiento). La arteria nutricia se distribuye en el 
tejido oseo propiamente dicho y en la medula osea. 
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Fig. 1-7. 

Direction de las arterias nutriclas de las diafisis de los huesos largos. A. Miembro superior. B. Miembro inferior. Las arterias nutritias “se dirigen 
hatia el codo" y "se alejan de la rodilla". 



Miembro superior 

Epifisis menos fertil - 


Epifisis mis fertil — 


Epifisis menos fertil — 


— Epifisis menos fertil 


Las innumerables arterias que se distribuyen en el te- 
jido oseo cursan por los sistemas de laminillas y con- 
ductos centrales de la osteona'[de Havers], 

B. Periostico: el periostio que recubre la diafisis se encuen- 
tra ricamente vascularizado por arterias de la proximidad 
(musculos, ligamentos) que dan origen a una abundan- 
te red vascular arterial. Cuando se separa el periostio, se 
produce una abundante hemorragia en superficie. Los 
vasos periosticos se introducen por foramenes de tercer 
orden hacia los canales nutricios, donde se ramifican y 
capilarizan, anastomosandose con las arterias endosticas 
originadas en el sistema precedente. 

C. Epifisometafisario: se origina en las arterias articula- 
res, las musculotendinosas vecinas y algunas propias pa¬ 
ra la epifisis y metafisis. 


Arterias de la medula osea: proceden de la arteria 
nutricia diafisaria. Estas arterias se capilarizan, para conti- 
nuarse en los sinusoides, que las conectan con el seno ve- 
noso central. Las arterias metafisarias estarian encargadas 
de irrigar a la medula osteogbnica, y la arteria nutricia prin¬ 
cipal, a la medula metafisaria. 

Los tres sistemas que irrigan los huesos largos y las arte¬ 
rias que irrigan la medula osea se anastomosan entre si. 
Los huesos pianos se irrigan por dos tipos de arterias: 

A. Arterias periosticas: constituyen una red periostica de 
donde nacen ramas que penetran en el hueso por fora¬ 
menes de segundo y tercer orden. 

B. Arterias orificiales: penetran en el hueso por orificios 
de mayor tarnaho, describiendo un trayecto oblicuo. 
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La irrigation de los huesos cortos precede de dos fuentes: 

A. Arterias periosticas: se originan en las arterias de la 
vecindad y pueden formar una red anastomdtica pe- 
riostica cuyas ramas atraviesan el hueso cortical. 

B. Arterias orificiales: se originan tambien en las arterias 
de la vecindad, como arterias propias del hueso, y pene- 
tran por foramenes vasculares extraarticulares. Pueden 
originarse en arterias musculotendinosasy ligamentosas. 

En algunos huesos cortos se jerarquizan ciertas arterias 
constituyentes de pediculos bien definidos que se distribu- 
yen en el hueso esponjoso en miiltiples ramificaciones segun 
la estructura del hueso. Como se comprende, su integridad 
tiene importancia fundamental para mantener una correcta 
nutrition osea. 


Venas 

La arteria nutricia esta acompanada por una o dos venas 
que emergen de la profundidad del hueso. El origen del siste- 
ma venoso lo constituye un conjunto de colectores avalvula- 
dos encargados de drenar el hueso. La circulacibn venosa de 
un hueso se inicia en un centre cavitario unico o ramificado y 
ensanchado. En los huesos largos, las venas se originan en el 
seno venoso medular o central, y gradualmente se ordenan y 
llegan al periostio. Esta circulation de retorno se encuentra 
muy desarrollada en la epffisis, donde existen verdaderos con¬ 
ducted o lagos. En los huesos pianos se las denomina venas 
diploicas. Poseen un trayecto sinuoso de volumen variable o 
bien adoptan una disposition en conductos finos muy ramifi- 
cados. En los huesos cortos se originan a partir de lagos cen¬ 
trales o sinusoides dilatados que confluyen hacia una o dos 
venas que emergen en el periostio. 

La circulation sanguinea de los huesos es abundante. 
Elio explica que en una fractura la sangre proceda de la ca- 
vidad rriedular y de la medula dilacerada, del tejido compac- 
to y del periostio. Esta profusa vascularizacibn arterial y 
venosa en el hueso demuestra la importancia que reviste 
para la vida de este tejido y los profundos cambios quimi- 
cos y citologicos que durante la vida se producen en su in¬ 
terior, as! como la relevancia de su integridad. 


INERVACION DE LOS HUESOS 

Los nervios que llegan al hueso penetran en su interior 
acompanando a las arterias (nervios perivasculares), funda- 
mentalmente a la arteria nutricia principal. Son fibras sensi- 
tivas responsables del dolor oseo. Las fibras nerviosas del 
hueso y del periostio proceden de los nervios musculares. 
Forman en el periostio un plexo denso que se ramifica para 
finalizar en glomerulos terminates (esto explica el dolor en 
la periostitis). Se trata de fibras que provienen de nervios 
craneales o espinales. Desde este plexo nervioso se originan 
fibras que llegan al hueso cortical, en forma independiente, 
sin acompanar a los vasos sanguineos. En la mbdula 6sea, 


las fibras nerviosas autonomas se disponen alrededor de los 
vasos, formando plexos perivasculares vasomotores que ter- 
minan en las capas musculares lisas de los vasos. 

La irrigation y la inervacion tienen fundamental impor¬ 
tancia en el crecimiento y en la osificacion. El hueso vivo po- 
see una extraordinaria sensibilidad, como lo atestiguan los 
dolores que acompanan a las fracturas, asi como a los pro- 
cesos inflamatorios o a algunos tumores. 


OSIFICACION Y CRECIMIENTO 
DE LOS HUESOS 

La osificacidn, proceso general de los huesos, interviene 
en la formation de las multiples piezas oseas. Su desarrollo 
y su crecimiento estan regidos por diversos factores. 


Generalidades 

El tejido oseo es una forma del tejido conjuntivo. Se ca- 
racteriza porque su sustancia fundamental esta impregnada 
de sales cblcicas. La osificacion resulta de un conjunto de fe- 
nomenos anatomicos, histologicos y fisiologicos que transfor- 
man un tejido conjuntivo diferenciado en tejido oseo. El tejido 
mesenquimatoso del embrion es el punto de partida de cier¬ 
tas formas de hueso. Los demas tejidos conjuntivos son sus- 
ceptibles de osificarse en determinadas condiciones, como 
ocurre en los tejidos fibroso y cartilaginoso, los ligamentos ar- 
ticulares, las paredes arteriales, etc. En el organismo pueden 
observarse osificaciones "heterotopicas". 

En la osteogenesis deben considerarse periodos esenciales: 

- Preosificacion: se caracteriza por la aparicion de una 
distension edematosa en el tejido embrionario entre cu¬ 
yas fibrillas colagenas aparece una sustancia preosea de 
origen no bien definido. 

- Impregnation calcica: mediante un fenbmeno esen- 
cialmente vascular, la sustancia predsea se transforma 
en oseina. Las sales de calcio aportadas por los vasos 
sanguineos del medio se depositan en el interior de la 
sustancia fundamental. Las sates minerales, fosfatos y 
carbonates de calcio impregnan los espacios conjunti¬ 
vos, untendose a la oseina. El resultado es la formation 
de un tejido solido y resistente que en ciertas condicio¬ 
nes (action de la hormona de crecimiento, la luz y la 
vitamina D) adquiere homogeneidad. Este proceso de 
calcification invade de manera progresiva las trabdcu- 
las directrices. Nuevas trabeculas se yuxtaponen a las 
trabeculas precedentes, asegurando asi el proceso de 
osificacion por aposicibn. 

- Destruction osea: las trabbculas asi organizadas siguen, 
en general, el eje de los vasos sanguineos, pero sufren un 
proceso de destruccion, exteriorizado en el hueso com- 
pacto por la aparicion de los conductos centrales [de Ha¬ 
vers] y de las cavidades medulares (hueso esponjoso). El 
proceso de destruccion depende de la circulation local y 
de la action de cblulas: los osteoclastos. 
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Histogenesis de las piezas oseas. 
Crecimiento oseo 

En el embrion, el esqueleto esta representado por modelos 
primitivos cartilaginosos y fibrosos que daran origen respectiva- 
mente a los huesos de cartdago y a los huesos de membrana. 

Osificacion y crecimiento de un hueso de cartilago 

El elemento inicial es una placa o tallo cartilaginoso que 
reproduce en escala menor al hueso que ha de formar y en 
la que se establecen dos tipos de osificacibn: central y peri- 
ferica. Ambas dependen del rbgimen circulatorio local que, 
en suma, aporta los elementos necesarios para la osificacion. 

La action del periostio, conocida desde el siglo xvm, es fun¬ 
damental y se exterioriza en la regeneration osea, luego de la 
supresion de un segmento oseo (Ollier). El periostio ofrece du¬ 
rante toda la vida un medio eficaz para la osificacion. 

El cartilago, punto de partida de la osificacion encon- 
dral, es progresivamente destruido y reemplazado por teji- 
do oseo. Para que el hueso se desarrolle, es necesario que el 
tejido cartilaginoso se multiplique con el fin de ser util y ofre- 
cer material al proceso de osificacibn. 

En la adolescencia, la osificacion encondral se detiene; por 
el contrario, la osificacion periostica puede durar toda la vida. 

En un hueso largo el modelo cartilaginoso presenta dos 
extrermos engrosados (futuras epffisis) y una parte media (fu- 
tura dibfisis). 

En la diafisis, se observa la evolution simultanea de las osi- 
ficaciones encondral y pericondral. El hueso periostico avanza 
hacia el centra de la diafisis, donde encuentra al hueso encon¬ 
dral que se dirige hacia la epffisis. A medida que llega a los ex- 
tremos de la diafisis, el hueso encondral es reemplazado en el 
centra por hueso periostico, con lo cual se genera en el hueso 
primitivo una cavidad: la cavidad medular, originada por la des- 
truccibn de las capas mas profundas del hueso encondral. Asi 
se detiene el progreso de las laminillas provenientes del perios¬ 
tio que, luego de haber ocupado el lugar que quedaba entre la 
periferia del hueso y la cavidad medular, desaparecen. Aparecen 
entonces celulas hematogenas que constituiran la medula osea. 
La diafisis ha sido construida por una abrazadera de hueso pe- 
riostico entre dos partes de hueso encondral (epffisis), que pro- 
gresa hacia los dos extremos, en la proximidad de las epffisis. 

En las epffisis, aparece un punto de osificacion encon¬ 
dral en el modelo cartilaginoso inicial, a partir del cual la 
osificacion progresa del centra a la periferia. En las epffisis 
domina la osificacion encondral, mientras que el hueso pe- 
riostico se manifiesta por una delgada capa de hueso com- 
pacto, en la periferia. 

En la union diafisoepifisaria (metafisis), persiste como 
una lamina cartilaginosa hasta el final del crecimiento. Este 
cartilago epifisario proporciona a la dibfisis los elementos 
necesarios para la osificacion encondral. El periostio diafisario 
tiene una action importante en el crecimiento, canalizando al 
hueso encondral, asegurando los procesos de formacibn y 
destruction que ocurren en las epffisis. A causa de las funcio- 
nes que desempeha durante el crecimiento, la metafisis es un 
punto debil, sensible y delicado del hueso. 

En un hueso corto, la osificacibn y el crecimiento son 
comparables a los de una epffisis. Predomina la osificacibn 


encondral, y el tejido oseo evoluciona hacia el esponjoso, 
formandose grandes lagunas en el hueso encondral. 

Osificacion y crecimiento de un hueso 
de membrana 

Este proceso se observa en los huesos del craneo y de la 
cara. Sobre un modelo conjuntivo membranoso se forman 
trabeculas directrices de la osificacibn que parten de la ca¬ 
ra profunda del periostio. Los fenomenos generates son se- 
mejantes a los descritos para los huesos precedentes. 

Las porciones que facilitan el crecimiento se encuentran en 
la periferia del hueso: placas fibrosas que se mantienen durante 
el crecimiento, formando en el craneo los espacios fontanelares. 


Morfogenesis osea. El hueso vivo 

El hueso crece en longitud y en espesor, y con los anos ad- 
quiere su forma definitiva. Esta depende de la incidencia de 
una serie de factores, unos hereditarios o genbticos y otros pu- 
ramente locales. Ademas, el tejido oseo vivo es muy maleable, 

Durante el crecimiento se produce una serie de renova- 
ciones de las capas bseas, especialmente en el hueso perios- 
tico que denota las reacciones a los esfuerzos o las tracciones 
a las que esta sometido. De este modo se originan los cana- 
les, por los que transitan elementos vasculares o nerviosos, 
asf como las salientes bseas y las irregularidades, expresiones 
de inserciones musculares. Estas influencias extremas reper- 
cuten en la arquitectura del hueso. 

Cuando el tejido oseo compacto se espesa por la accion 
de una presibn o traccion importante, el tejido oseo espon¬ 
joso orienta sus trabeculas en el sentido de la presibn que so- 
porta. En los huesos sometidos a esfuerzos complejos (cuello 
del femur, astragalo, calcaneo), la orientadon de las trabecu¬ 
las depende de la transmisibn de las fuerzas, y se adapta a 
las funciones propias de la estdtica y de la locomotion. 

El crecimiento no detiene las modificaciones de la forma 
del hueso vivo. El hueso es asiento de constantes transforma- 
ciones. Los fenomenos de destruction y formacibn osea ocu¬ 
rren durante toda la vida y tienden a equilibrarse en el adulto. 
En la vejez predominan los procesos de destruction. El tejido 
oseo se enrarece y el esqueleto se vuelve mas fragil. 

Asf, el esqueleto vivo funciona como un verdadero orga- 
no, ricamente vascularizado, en el que se producen modifica¬ 
ciones fisicoqufmicas de enorme repercusion y estrechamente 
relacionadas con la nutricion. 

Aspectos particulares de la actividad 
de los huesos 

Funcion de la alimentation: la alimentation proporciona 
los elementos necesarios para la osificacion. Las carencias 
alimentarias proteicas o caldcas se manifiestan, sobre todo 
en el nifio en el desarrollo del esqueleto. 

Funcion de las hormonas: las glandules de secretion in¬ 
terna que producen hormonas. del crecimiento repercuten. 
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unas sobre la utilization de las sales minerales (las paratiroi- 
des), y otras sobre los procesos generales del crecimiento 
oseo (la hipofisis, la tiroides y las glandulas genitales). 

Funcibn de la reparation osea: un hueso fracturado, des- 
truido o extirpado puede consolidarse o reconstruirse por un 
proceso de osteogenesis local que se traduce por un "callo" 
de consolidation de fractura o por la aparicibn de una pieza 
osea, siempre que las condiciones para la osificacion sean pro- 
picias. Sobre estos fenbmenos asienta el concepto de los injer- 
tos oseos para corregir la perdida de sustancia o reemplazar un 
segmento 6seo. 

Osteolisis: cuando predomina el proceso de destruction 
6sea se produce una rarefaction: la osteoporosis. En las ra- 
diografias, el hueso aparece transparente y presenta una fra- 
gilidad particular frente a los traumatismos. 


EXPLORACION DEL ESQUELETO 
EN EL SER VIVO 

Examen clinico: algunos de los huesos son superficia- 
les y se los percibe con facilidad debajo de los tegumentos. 


En la mayor parte de los casos se ven algunas salientes su- 
perficiales (p. ej. apofisis espinosas vertebrates) que consti- 
tuyen referencias precisas en la anatomia de su superficie. 
Los huesos contribuyen a dar la forma a la regibn que ocu- 
pan, y toda alteration esqueletica la modifica. La semiolo- 
gfa de las fracturas, por ejemplo, tiene en cuenta las 
alteraciones de la forma. 

Radiologia: descubierta por Roentgen en 1896, re- 
voluciono la exploration del esqueleto en el ser vivo 
"fotografiandolo" a traves de las partes blandas. A la ra- 
diografla simple, bajo incidencias diversas, se puede agre- 
gar la tomografia, que puede "cortar" una pieza o un 
conjunto oseo en numerosos pianos (coronates, oblicuos, 
transversales). Por ultimo, la arteriografia puede preci- 
sar ciertas alteraciones patologicas del tejido oseo (tu- 
mores malignos). 

Centellograffa: permite la exploration del esqueleto 
en su totalldad. Moleculas de pirofosfato de calcio mar- 
cadas con tecnecio-99m objetivan las actividades meta- 
bdlicas del calcio en el tejido oseo. Se le reconoce a este 
mbtodo un gran valor en la investigation de localizacio- 
nes multiples (y ocultas) de las neoplasias oseas malignas 
(mielomas, metastasis). 
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El hombre es un ser articulado cuyos diferentes segmen¬ 
ted pueden moverse, unos con relacion con los otros, en vir- 
tud de la presencia de las articulaciones que permiten el 
desplazamiento y el movimiento en conjunto. Su integridad 
total facilita la vida de relacion y la armonla de los movi¬ 
mientos. 

Las articulaciones estan constituidas por un conjunto de 
formaciones anatomicas que unen dos o mas huesos. 

La parte de la anatomia que estudia las articulaciones se 
llama artroiogfa o sindesmologfa. No todas las articulacio¬ 
nes poseen el mismo valor ni la misma importancia. Existen 
las que tienen gran amplitud de movimientos (hombro, co- 
xofemoral); otras cuyos movimientos son restringidos, semi- 
moviles (sfnfisis pubica), y por ultimo, las que carecen de 
movimiento (craneo adulto). 


CLASIFICACION DE LAS ARTICULACIONES 

Segun su grado de movimiento se distinguen: 

- Articulaciones inmoviles: sinartrosis. 

- Articulaciones semimovlles: anfiartrosis. 

- Articulaciones moviles: diartrosis 

Segbn el tejido articular se distinguen: 

- Por tener tejido fibroso interpuesto: articulaciones 
fibrosas. 

- Por tener cartflago interpuesto: articulaciones cartila- 
ginosas. 

- Por tener Ifquido sinovial: articulaciones sinoviales. 


Otras articulaciones: 

La sisarcosis esti constituida por musculos y espacios 
celulosos de deslizamiento y no corresponde a una articula- 
cidn verdadera (espacios interserratotoracico, interserra- 
toescapular, espacios previsceral y retrovisceral del cuello). 


SINARTROSIS 

Articulaciones fibrosas o sinfibrosis 

Suturas: los huesos que proceden directamente de un es- 
bozo membranoso estan unidos por tejido fibroso de fibras cor- 
tas, y quedan inmovilizados (fig. 2-1). Este tipo de articulation 
se encuentra entre los huesos del craneo y los de la cara. Segun 
la configuration de las superficies articulares, se dasifican en: 

- Sutura plana [armonica]: en el la se ponen en contac- 
to superficies planas y lineales (huesos nasales). 

- Sutura escamosa: las superficies en contacto estan ta- 
lladas en bisel (temporoparietal). 

- Sutura dentada: presenta engranamientos o dentella- 
duras (sutura coronal). 

- Esquindilesis: una superficie en forma de cresta se ar- 
ticula con una ranura (vomer y esfenoides). 

Sindesmosis: los huesos se encuentran unidos por fi¬ 
bras de mayor longitud (membranas interoseas, ligamentos), 
lo que permite una movilidad mis amplia. 


Fig. 2-1. 

Diversos tipos de suturas. 
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- Membrana interosea: los huesos estan unidos por una 
hoja de tejido conectivo (membrana interosea radiocubital). 

- Ligamento: los huesos estan unidos por una banda de 
tejido fibroso (ligamento estilohioideo). 

Gonfosis: una prolongation en forma de clavija o espina 
se introduce en un hueco o alveolo y es mantenida en su po- 
sicibn por fibras cortas (entre la rafz del diente y el alveolo). 

Articulaciones cartilaginosas 
o sincondrosis 

Las superficies articulares poseen cartilago hialino o fi- 
brocartilago que une a los diversos huesos (articulaciones 
condrocostales). 

- Cartilago epifisario (cartilago de crecimiento): es 

una articulation transitoria, la unibn entre la epifisis y la 
diafisis mediada por cartilago; luego desaparecera cuan- 
do se suelden ambas partes. 

Articulaciones oseas 

Las soldaduras oseas entre huesos se denominan sinos- 
tosis. Estas articulaciones oseas son completamente inmo- 
viles. Ejemplos: entre el esfenoides y el occipital, entre los 
cuerpos vertebrales del sacro. 


ANFIARTROSIS 

En estetipo de articulacion, las superficies articulares po¬ 
seen formaciones de cartilago hialino o fibroca’rtilaginosas 


que se interponen entre ambos huesos, carecen de cavidad 
sinovial y presentan ligamentos perifericos que rodean la ar¬ 
ticulation (fig. 2-2). 

- Slnfisis: presentan un fibrocartflago interpuesto entre las 
superficies articulares (disco intervertebral, slnfisis pubica). 
Los movimientos son limitados y de poca amplitud indivi¬ 
dual. Actuando en forma conjunta proveen absorcibn de 
fuerzas de choque, fuerza y flexibilidad. 


DIARTROSIS 

Son las articulaciones que presentan cavidad sinovial. 
Son muy moviles, particularmente interesantes por su comple- 
jidad anatomica ysu diversidad funcional. Tienen en comun las 
formaciones anatomicas de base que las constituyen (fig. 2-3): 

- Las superficies oseas estan revestidas de cartilago, por lo 
general de tipo hialino. 

- Los huesos estan unidos por una capsula articular y liga¬ 
mentos. 

- La capsula presenta un revestimiento sinovial en su cara 
interior. 


Superficies articulares 

Forma: es variable segun la articulation que se considera. 
Cuando las superficies en contacto no son planas, la convexi- 
dad de una pieza bsea se corresponde con una superficie con- 
figurada en sentido inverso (concava). 

Grados de libertad de las articulaciones: con frecuencia 
es util comparar los movimientos de los huesos como rotacio- 
nes alrededor de ejes perpendiculares entre s(. Cuando el movi- 
miento de un hueso, en una articulation, esta limitado a la 


Fig. 2-2. 

Slnfisis tlpica: tres cuerpos vertebrales de la region lumbar, vistos en un corte sagital. 


Nudeo pulposo del - 
disco intervertebral 


Cuerpo vertebral - 
Ligamento longitudinal - 
posterior 



—Anillo fibroso del 
disco intervertebral 


-- Ligamento longitudinal 
anterior 
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Fig. 2-3. 

Cartflago articular, en un corte coronal de la articulacion de la rodilla. Articulacidn bicondilea doble. 


-Ligamento cruzado posterior 



rotation sobre un solo eje, se llama uniaxial y posee unicamen- 
te un grado de libertad. SI tiene movimientos independientes al- 
rededor de dos ejes, la articulacion sera biaxial y tendra dos 
grados de libertad. Si puede moverse en los tres ejes ortogona- 
les, tendra tres grados de libertad. Si se mueve alrededor de mu- 
chos ejes de position intermedia, la articulation sera multiaxial. 

Clasificacion: segun la forma de las superficies articula- 
res, las articulaciones sinoviales se clasifican en seis gdneros: 

A. Articulacion esferoidea [enartrosis]: las superficies arti- 
culares son esfericas o casi esfdricas. Una de ellas, conve- 
xa, se aloja en una superficie concava (escapulohumeral, 
coxofemoral). Es una articulation multiaxial. 

B. Articulacion elipsoidea [condileaj: las superficies articu- 
lares estan representadas por dos segmentos elipsoidales 
dispuestos en sentido inverso (articulacion radiocarpiana: 
extremo distal del radio concavo, condilo carpiano convexo). 
Tiene dos ejes de movimientos. Presenta dos subgbneros: 

- Articulacion bicondilea: dos superficies convexas 
se deslizan una sobre la otra (articulacion temporo¬ 
mandibular). 

- Bicondilea doble: dos cdndilos de una epifisis en- 
tran en contacto con superficies mas o menos con- 
cavas (articulacion femorotibial) (fig. 2-3). 

C. Articulacion selar (sellar) [por encaje redprocoj: cada 
una de las superficies articulares es concava en un sentido 
y convexa en otro, en forma de silla de montar. La con- 
cavidad de una corresponde a la convexidad de la otra (ar¬ 
ticulation trapeciometacarpiana). Los movimientos se 
desarrollan en dos ejes longitudinal. 

D. Articulacion trocoide: las superficies articulares son 
segmentos de cilindro, uno convexo y otro cdncavo, for- 
mando un pivote (articulacidn radiocubital proximal). 
Se mueve en un solo eje longitudinal. 

E. Ginglimo [troclear]: una de las superficies tiene forma 


de polea, en cuya "garganta" se aloja la saliente de la 
superficie articular opuesta (articulacidn humerocubital). 
Se la puede describir como la funcion de una bisagra. 
Presenta un movimiento uniaxial transversal. 

F. Articulacion plana [artrodia]: presenta superficies arti¬ 
culares mas o menos planas que se deslizan una sobre 
la otra (apofisis articulares vertebrates). Posee un movi¬ 
miento multiaxial de escaso desplazamiento. 


Cartflago articular 

Cada superficie articular esta revestida por un cartilago 
articular hialino, que se adhiere Intimamente al hueso. Su 


Fig. 2-4. 

Corte transversal de la articulacidn coxofemoral. 



Coxal —‘ 
Cartilago articular 
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superficie librees pulida y de coloration blanquecina. Ma- 
leable, extensible y compresible, se deforma ante la influen- 
cia de presiones, para retornar a su espesor original cuando 
estas cesan. La extension del revestimiento cartilaginoso es 
directamente proporcional a los movimientos de la articula¬ 
tion, y es mas extenso en las articulaciones muy moviles 
(fig. 2-3). 

Su espesor varia entre 0,2 y 2 mm. Es mas grueso en los 
puntos de presion y de deslizamiento de la articuiacion. Asf, 
es mas grueso en el vertice de las cabezas humeral y femo¬ 
ral y mas delgado hacia el fondo o centra de la cavidad gle- 
noidea y del acetabulo. En los miembros inferiores es mas o 
menos elastico a la presion, y se comporta como un ele- 
mento de amortiguacion frente a los choques. Su desapari- 
cion acarrea el desgaste rbpido del hueso por presion y 
frotamiento reclproco. 

El cartilago articular no posee vasos sanguineos, se nu- 
tre por imbibicidn a expensas del Ifquido sinovial. Tambien 
se describen para la parte basal del cartilago vasos proce- 
dentes de la vecindad. 


Rodete articular, disco y menisco 

Estas estructuras son dispositivos de aspecto fibrocarti- 
laginoso formados por tejido fibroso denso. 

Rodete articular (labrum) (fig. 2-4): por lo general se dis¬ 
pone en forma de anillo alrededor de ciertas cavidades articu- 
lares en las que aumenta su superficie articular. Vistos en un 
corte son triangulares; su base descansa sobre el contorno de 
la superficie articular y se confunde, medialmente, con el carti¬ 
lago articular, y por fuera, con el periostio; su cara medial mira 
a la cavidad articular y la lateral limita con los medios de unidn 
perifericos: labrum (labio) articular del hombro y de la cadera. 
En un traumatismo la insertion osea puede desgarrarse. 

Disco y menisco articular: interpuestos entre superfi¬ 
cies articulares, mejoran su concordancia. Al corte, dos de 
sus caras miran a la superficie articular y su base periferica 
se adhiere a la capsula. Pueden presentar insertion 6sea en 
sus extremidades, como ocurre en la rodilla (figs. 2-3 y 2-5). 
Su presencia divide a la articuiacion en dos cavidades secun- 
darias. Puede observarse una perforation en su centra. Por 
su cara periferica, se fija a la capsula articular. Sus otras ca¬ 
ras se moldean siempre a las superficies articulares, a me- 
nudo irregulares. 


Capsula y ligamentos 

Constituyen un dispositivo que asegura el contacto en¬ 
tre las superficies articulares. La capsula se inserta en el hue¬ 
so en la vecindad del revestimiento del cartilago articular. 
En algunas articulaciones se fija a cierta distancia de las su¬ 
perficies articulares, y puede tener un trayecto recurrente 
hasta el borde del cartilago articular. En otras, la capsula se 
fija a distancia del cartilago. En este caso, puede ocurrir que 
una parte o totalidad del cartilago epifisario se localice 
dentro de los limites de la capsula articular (fig. 1-6). 


Fig. 2-5. 

Corte esquematico de una articulacidn sinovial. A la izquierda, en ro- 
jo, la sinovial dibuja dos recesos articulares. A la derecha, la presen¬ 
cia de un menisco articular dividetja cavidad sinovial en dos espacios. 



La disposition de la capsula articular como un man- 
guito fibroso esta condicionada a las superficies articulares. 
Su espesor es variable y depende de la fisiologia articular. 
Presenta engrosamiento en los lugares donde se ejercen 
fuerzas de traction, que constituyen los ligamentos. En la 
articulacidn del codo y en la articulacidn talocrural, los liga¬ 
mentos son bien diferenciados y espesos en sus partes late¬ 
rals, mientras que la cbpsula es delgada por los amplios 
movimientos de flexidn y de extension. 

Algunos ligamentos se encuentran a distancia de la ar¬ 
ticulacidn: corresponden a musculos o a tendones periarticu- 
lares. Pueden presentarse privados de funcion y reducidos a 
bandas, pero su funcion mecanica no debe desdeharse. 

Los ligamentos poseen formas variables: banda o cinta, 
cordon diferenciado, espesamiento adherente a la capsula. 
De resistencia considerable, le confieren a la articulacidn 
gran firmeza, como en el caso de la rodilla, que es capaz de 
resistir una fuerza de 415 kg sin desgarrarse. 

Sdlidos y flexibles, los ligamentos presentan una elasti- 
cidad variable: 

- Ligamentos fibrosos: practicamente inextensibles, su 
extension limita el movimiento. 

- Ligamentos elasticos: son algo mas extensibles, como 
por ejemplo, los ligamentos amarillos de las articulacio¬ 
nes vertebrales. 

Con la edad, los ligamentos pierden su elasticidad y fle- 
xibilidad, se vuelven mbs rfgidos y con mayor tendencia a 
acortarse. Pero esto depende en gran parte de las exigencias 
a las que se los ha sometido. Asi, el ejercicio ffsico tiende a 
mantener la flexibilidad aun en individuos de edad avanzada. 

Los ligamentos pueden lesionarse debido a traumatis- 
mos articulares, simple distension, desgarramiento, rotura (es- 
guince) o bien desinsercion con arrancamiento 6seo o sin bl. 






Artrologia. Generalidades 15 


Cuando existe un amplio desgarro capsuloligamentoso, fete 
permite los desplazamientos amplios de las superficies articu- 
lares que se enfrentan, como ocurre en las luxaciones. 

A ambos lados de sus inserciones oseas, la capsula 
se continua con el periostio de los huesos que une. Es¬ 
ta cubierta por un tejido conjuntivo periarticular al cual 
se aplican musculos que entran asi en contacto con la 
articulacibn. Se los denomina musculos yuxtaarticulares 
y desempenan una accion de iigamentos activos, aun cuan¬ 
do anatomicamente, en sentido estricto, no forman parte 
de la articulacion. 

La sinovial (figs. 2-3 y 2-5) es una membrana delgada 
que tapiza la capsula articular en su superficie interior. 

Se inserta por sus extremos en el contorno del revestimien- 
to cartilaginoso de las superficies articulares, con el que 
comparte el origen embriolbgico. Cuando la capsula se in¬ 
serta a distancia de la superficie articular, la sinovial tapiza 
toda la superficie osea interpuesta, reflejandose a partir de 
la capsula, receso articular. 

La sinovial presenta, a veces, prolongaciones de volumen 
variable en el interior de la articulacion. Se las denomina plie- 
gues sinoviales y se encuentran frente a las interlineas arti¬ 
culares, rellenando los espacios libres. 

La sinovial es la parte mas ricamente vascularizada de 
la articulacibn. Segrega la sinovia. Se trata de un liquido 
transparente que existe en escasa cantidad en estado nor¬ 
mal: se encuentra constituido por agua, materias proteicas, 
algo de mudna, trazas de grasas y sales minerales. Tambien 
se observan en el celulas deterioradas y descamadas del car- 
tflago y de la sinovial. 

Constituye una porcion vulnerable de la articulacion: es 
sensible a las infecciones aportadas por la sangre (artritis 
septicemicas) o las modificaciones del medio interno (reu- 
matismo, gota). Los traumatismos que la desgarran provo- 
can hemorragias intraarticulares (hemartrosis). 

Las alteraciones que en ella asientan repercuten siempre 
sobre el juego articular (dolor, rigidez). 

El manguito capsular, tapizado interiormente por la 
sinovial, sirve de pared a la cavidad articular. Sus dimen- 
siones son muy variables, tanto mas vastas cuanto mas 
amplios son los movimientos. Su forma tambien varia; en 
algunas articulaciones, como la rodilla, es muy compleja 
a causa de los meniscos intraarticulares, franjas sinovia¬ 
les y adiposas. 


VASCULARIZACION 

Las articulaciones reciben su irrigacidn y drenan hacia los 
vasos de la vecindad. Las arterias son numerosas a nivel de las 
grandes articulaciones de los miembros; proceden de los 
grandes troncos suprayacentes, lateroyacentes y subyacentes 
a la articulacibn, los que se ramifican y anastomosan forman- 
do cfrculos periarticulares. Estos poseen una accibn suple- 
toria de trascendencia en las ligaduras arteriales. Las venas, 
satelites de las arterias drenan la sangre de la articulacibn. Los 
linfaticos se reconocen en la sinovial, donde forman un ple- 
xo de mallas irregulares con prolongaciones ciegas; en la cap¬ 
sula, las redes linfaticas son menos numerosas. El resto de las 


formaciones articulares carece de vias linfaticas. El o los ple- 
xos linfaticos drenan su contenido en unidades nodales regio- 
nales mediante vasos valvulares que acompanan a los vasos 
principales de la region. 


INERVACION 

Proporcionada por los nervios periarteriales, las articula¬ 
ciones poseen inervacibn propia: somatica o autonoma. Es¬ 
tos nervios, profusamente distribuidos, se reparten en la 
capsula, los Iigamentos y la sinovial formando una amplia 
red; en su terminacibn presentan corpusculos sensitivos. Es- 
ta rica distribucion de nervios confiere a las articulaciones 
una extrema sensibilidad: 

Sensibilidad al dolor: informa sobre los estados extre¬ 
mos: sensaciones de distension, torsion, rotura ligamentosa. 
El dolor, por si mismo, genera reacciones vasomotoras por 
via refleja, que se exteriorizan por edema, derrame intraarti- 
cular, rarefaccibn osea de vecindad, etc. 

Sensibilidad propioceptiva (consciente e insconcien- 
te): informa acerca de la posicibn de las articulaciones y, en 
consecuencia, sobre la actitud o los movimientos de los dife- 
rentes segmentos oseos, los unos con los otros. Su origen se 
encuentra en el sentido de la actitud que, adquirido en la 
edad temprana, termina en el automatismo de los movimien¬ 
tos mas usuales (marcha, estacion bipeda, prension, etc.). 

Esta sensibilidad propioceptiva articular, junto con la sen¬ 
sibilidad muscular, permite el aprendizaje de los movimientos 
mas complejos (escritura, deporte, etc.). Ciertas enfermeda- 
des nerviosas pueden ocasionar la perdida de esta sensibili¬ 
dad, que se manifiesta por una amplitud excesiva, insuficiente 
o incoordinada de los movimientos, con imposibilidad de con¬ 
trol (ataxia); en alguna de ellas, estos pueden controlarse, en 
cierto modo, por la vista o el tacto. 


ANATOMIA FUNCIONAL 

Movimientos de las articulaciones 

Se refieren al estudio de los desplazamientos de las su¬ 
perficies articulares entre si. Son los siguientes: 

- Flexion: indica el doblez o la disminucion del angulo 
formado entre huesos o partes del cuerpo. 

- Extension: indica el enderezamiento o aumento del 
angulo formado entre huesos o partes del cuerpo. 

- Abduccion: que se aleja del piano sagital mediano, se- 
paracibn. 

- Aduccion: que se dirige hacia el piano sagital mediano, 
aproximadbn. 

- Rotacion: movimiento de un segmento alrededor de su eje 
longitudinal. La rotacion puede ser medial o lateral. 

- Pronacion: movimiento del antebrazo y la mano que 
rota al radio medialmente, alrededor de su eje longitu¬ 
dinal, de manera que la palma quede hacia atras. 
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- Supination: movimiento del antebrazo y la mano que ro¬ 
ta al radio lateralmente, alrededor de su eje longitudinal, de 
manera que la palma quede hacia adelante, 

- Circunduccion: este movimiento resulta de la sucesion 
de los movimientos precedentes. Puede efectuarse ha¬ 
cia adelante o hacia atras. 

- Oposicion: es el movimiento por el cual se aproximan 
el pulpejo del pulgar al pulpejo de cualquier otro dedo 
de la mano. 

- Elevation: es el movimiento que mueve un segmento 
hacia arriba. 

- Descenso: es el movimiento que mueve un segmento 
hacia abajo. 

- Eversion: es el movimiento que aleja a la planta del pie del 
piano mediano del cuerpo, ubicandola lateralmente. 

- Inversion: es el movimiento que aproxima a la planta del 
pie al piano mediano del cuerpo, ubicandola medialmente. 

Existen movimientos simples y complejos. Los simples se 
refieren a la flexoextension y la abduccion-aduccion, a la ro¬ 
tation lateral o a la rotation medial. Los complejos surgen 
de la combination de varios movimientos simples de base. 


Flexibilidad articular 

La posibilidad de una articulacion de cumplir con los mo¬ 
vimientos para los que esta estructuralmente conformada de- 
nota su flexibilidad. Elio exige la integridad anatomica de la 
totalidad de sus componentes. Las alteraciones de elementos 
vecinos repercuten disminuyendo la funcion articular a causa 
de las molestias mecanicas y el dolor que provocan. Asf, el 
musculo, como es un ligamento activo, debe tenerse pre¬ 
sente; una diminution de la elasticidad muscular transforma 
al mbsculo en un freno, que limita los movimientos. Esto se 
observa cuando un grupo muscular se encuentra hipertrofia- 
do por ejercicios dirigidos a un unico sector o cuando se man- 
tiene inmovilizado durante mucho tiempo (fijacion por yeso 
en las fracturas dseas). El movimiento necesita ademds de la 
descontraccion muscular, la que facilita el juego funcional, 
repercutiendo en la articulacion (de ahi la importancia de la 
education flsica coordinada). 

En el nino, la capsula articular es mas elastica y los liga- 
mentos, mas extensibles. Existen diferencias individuales y de 
sexo en la elasticidad articular. Una gimnasia tecnicamente 
dirigida, en el contexto de una vida higienica, ayuda y permi- 
te a las articulaciones mantener por largo tiempo su elastici¬ 
dad y flexibilidad; el ejercicio debe orientarse a no descuidar 
ningun grupo musculoarticular. Este es el fundamento arti¬ 
cular. La base de la recuperation muscular, luego de un largo 


perlodo de inmovilizacion, esta constituida por el masaje y los 
agentes fisicos dirigidos a los grupos musculares, que contri- 
buyen a la reeducation articular. El sedentarismo y la falta de 
ejercicio musculares perjudican a las articulaciones; el juego 
armonico de estas se mantiene mediante la gimnasia que ac- 
tua sobre diversos grupos musculares. 


Biomecanica articular 

Su estudio, relativamente reciente, procede de represen- 
taciones y de calculos inspirados en la mecanica industrial. 
Se puede asf distinguir, para cada articulacion: 

- Una biomecanica estatica que describe las fuerzas 

que actuan sobre ella, su composition, su "momento", 
el o los "momentos" que constituyen, calculados segbn 
formulas geometricas precisas. 

- Una biomecanica cinematica que analiza cada uno de 
los movimientos que pueden desarrollarse en una arti¬ 
culacion, "sin tener en cuenta las causas que lo engen- 
dran ni las fuerzas que son aplicadas a los moviles" 
(Fisher). 

Tendremos presentes estas nociones puesto que pueden 
prestar grandes servicios en el tratamiento de las fracturas 
articulares, as! como en la colocacibn de "protesis" artificia- 
les para reemplazar una articulacion destruida por un trau- 
matismo o por una enfermedad. 


EXPLORACION EN EL SER VIVO 

El examen clinico, por la simple inspection, por la pal¬ 
pation, por el estudio de los movimientos de una articula¬ 
cion, proporciona datos sobre su estado. Los datos recogidos 
son de! dominio de la semiologia. 

La radiologia informa sobre el estado de las superficies 
articulares y del tejido oseo vecino, asf como acerca de la in¬ 
tegridad o las deformaciones en la interlinea. 

La artrografia objetiva la cavidad articular mediante la 
introduction en ella de un producto de contraste (artrogra¬ 
fia gaseosa u opaca). 

La artroscopia: la cavidad articular puede examinarse 
por medio de un artroscopio que informa sobre el estado 
de los meniscos, los ligamentos, la cavidad sinovial, la cap¬ 
sula. Puede practicarse determinado tipo de cirugfa intraar- 
ticular, asf como la extraction de material para diagnostico 
y/o tratamientos. 






: 




Los musculos son formaciones anatomicas que gozan 
de la propiedad de contraerse, es decir, de disminuirsu lon- 
gitud bajo el influjo de una excitation. 

Podemos clasificar a los musculos en: 

- Los musculos estriados esqueleticos, rojos, que obe- 
decen al control de la voluntad. 

- Los musculos lisos, blancos, que pertenecen al sistema 
de la vida vegetativa y funcionan fuera del control de la 
voluntad. 

- El musculo estriado cardfaco (miocardio), rojo, que 
funciona fuera del control de la voluntad. 

Estudiaremos aqul los musculos estriados de contraction 
voluntaria que pertenecen al sistema de la vida de relacidn y 
que, agrupados alrededor de las piezas del esqueleto, las mo- 
vilizan constituyendo los organos activos de los movimientos 
voluntarios. 


ANATOMIA MACROSCOPICA 
DE LOS MUSCULOS 

Consideraciones generales 

Situation. De acuerdo con su situacidn, pueden distin- 
guirse musculos superficiales y musculos profundos. Los 

primeros tambien se denominan musculos cutaneos, pues 
se encuentran situados inmediatamente por debajo de la 
piel. Son poco desarrollados en el hombre y se los encuen- 
tra a nivel de la cara (musculos de la m(mica), de la cabeza y 
del cuello. Los musculos profundos estan por debajo de la 
fascia [aponeurosis] superficial que constituye su cubierta. La 
mayorta de estos se inserta sobre el esqueleto (mUsculos es¬ 
queleticos), pero existe un pequeno numero de musculos 
profundos anexados a organos privados del esqueleto, co- 
mo los musculos motores del ojo, de la lengua, de la farin- 
ge, del ano. 

Numero, peso, color. No existe acuerdo en cuanto a su 
numero. Segun la opinibn de Sappey, existirfan 501 muscu¬ 
los estriados en el hombre. El conjunto de estos musculos, 
en un individuo medio y normal, corresponde a algo menos 
de la mitad del peso total de su cuerpo, es decir, aproxima- 
damente 30 kg para un individuo de 70 kilos de peso. De 
ellos, a los mUsculos de los miembros les corresponden 
aproximadamente 7 kilos para el miembro superior y 13 pa¬ 
ra el inferior. En ciertos atletas, el peso de la masa muscular 
puede corresponder al 50% del peso del cuerpo. 


El musculo vivo es de color rojo. Esta coloracion denota 
la existencia de pigmentos y de una gran cantidad de san- 
gre en las fibras musculares. 

Direccion. En general, la mayorfa de los musculos son 
rectilineos, mas o menos paralelos al eje mayor del cuerpo 
o al de los miembros. Aquellos que se inclinan sobre estos 
ejes se llaman oblicuos o transversos. Otros musculos no 
siempre siguen una Ifnea recta para dirigirse de un punto a 
otro. Cambian de direccion durante su trayecto, en general 
apoyandose en una superficie osea; son los musculos re- 
flejos (obturador interno, oblicuo superior del ojo). 


Configuration externa 

Segdn la forma que adoptan, se distinguen: 

- Musculos largos: se los halla sobre todo en los miem¬ 
bros. Los mas superficiales son los mas largos; algunos de 
ellos pueden pasar por dos articulaciones (biceps braquial, 
semimembranoso). Tambien dentro de los musculos pro¬ 
fundos se encuentran musculos mas cortos, que pasan 
por una sola articulation (braquial, vasto intermedio). 

- Musculos anchos: se caracterizan por ser aplana- 
dos. Se localizan en las paredes de las grandes cavi- 
dades como el torax y el abdomen. Presentan forma 
variable: triangular, acintada, plana, curva, etc. Sus 
bordes son rectilineos; sin embargo, se los puede ob- 
servar como irregulares y dentados; algunos de ellos 
forman verdaderos tabiques de separatism, como el 
musculo diafragma y el elevador del ano. 

- Musculos cortos: estan en las articulaciones donde los 
movimientos son poco extensos, lo que no excluye su 
fuerza ni su especializacion, por ejemplo, musculos de la 
eminencia tenar (en la palma, para mover el pulgar). 

- Musculos anulares: dispuestos alrededor de un orificio 
al cual circunscriben y cuyo cierre aseguran. Se los llama 
orbiculares o esfinteres. Tienen espesor y fuerza variables. 

Existen ciertos musculos que no pueden clasificarse 
dentro de una de estas categorias. Un ejemplo de ello lo 
constituye el musculo recto del abdomen, que es a la vez 
largo y ancho. 

Debe senalarse que ciertos mdsculos, como los di- 
gastricos, se caracterizan por la existencia en su trayec¬ 
to de una interruption tendinosa que origina la existencia 
de dos vientres musculares, situados uno en la prolon¬ 
gation del otro o acodados en angulo mas o menos 
abierto. 
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inserciones de los musculos 

Los mpsculos se fijan por sus extremos a superficies lla- 
madas puntos de insercion 

Casi todos ellos estan situados sobre el esqueleto, pero 
existen algunos que se insertan en la piel (musculos cuta- 
neos), en las mucosas (lengua, labios), o en un organo blan- 
do (ojo, sinovial, fascia). 

Modo de insercion de los musculos. Tendones. 

Es muy raro que un musculo se inserte directamente; 
por lo general lo hace por intermedio de un tendon (fig. 
3-1). De estructura fibrosa, este prolonga el musculo hasta 
su punto de insercion. La forma de los tendones es variable; 
unos son cilfndricos, otros aplanados; algunos son muy lar¬ 
gos y otros muy cortos; existen, por ultimo, los que se ex- 
tienden en amplias membranas. 

Los tendones tienen siempre coloration blanquecina, bri- 
llante, nacarada. Son muy resistentes y practicamente inex- 
tensibles: la contraccion del musculo puede asi actuar sin 
retardo, sin perdida de fuerza frente a la palanca puesta en 
movimiento. 

Insercion de origen e insercion terminal. 

Punto fijo y punto movil 

Por lo comun se distinguen dos inserciones en un mus¬ 
culo: ia insercion de origen y la insercion terminal En el 
cuello y en los miembros se habla tambibn de insercion su¬ 
perior e inferior e insercion proximal y distal. 

Las inserciones de origen (fig. 3-1) pueden ser: 


- Carnosas: las fibras musculares llegan a la superficie 
osea de insercion y se pierden en el periostio; son las 
menos frecuentes. 

- Tendinosas: el musculo se origina por medio de fibras 
blanquecinas en un tendon de origen de forma varia¬ 
ble: cilfndrico, aplanado, etc. 

- Tendinomusculares: son una combination de las pre- 
cedentes. 

- Arcadas fibrosas: son bastante frecuentes; entre dos 
puntos de insercion osea se tiende una arcada de cuya 
convexidad parten fibras carnosas (arcada del soleo, del 
cuadrado lumbar). 

Las inserciones de termination pueden hacerse, las 
mas frecuentes, mediante tendones, que prolongan el 
cuerpo muscular en formas variables: largos, breves, cilin¬ 
dricos, aplanados; pueden emitir expansiones. 

Hay tendones que se extienden en amplias membranas, 
impropiamente llamadas aponeurosis de insercion, como 
se observa en los anchos tendones que prolongan hasta la 
linea media blanca los musculos oblicuos y transverso del 
abdomen. 

De hecho, cada musculo posee, cuando se contrae, 
un punto fijo y un punto movil. La contraccion muscu¬ 
lar acerca el punto movil al punto fijo. Pero, si bien para 
un movimiento dado esos puntos son siempre los mismos 
para un musculo determinado, cada uno de los puntos 
de ese mismo musculo puede ser fijo o movil segun el 
movimiento que realice. Asi, en la flexion del antebrazo 
sobre el brazo, el punto fijo del biceps braquial esta en la 
escapula y su punto movil, en el radio. Pero en la action 


Fig. 3-1. 

Disposition de las fibras musculares con respecto a los tendones. 
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de trepar, el biceps toma su punto fijo en el radio, y en la 
escapula se establece el punto movil, elevando todo el 
cuerpo. 

Algunos musculos estan formados en su origen por va- 
rios cuerpos musculares reunidos distalmente en una inser¬ 
tion unica. Se los designa biceps, triceps o cuadriceps, 
segun tengan dos, tres o cuatro cabezas de origen. 

Tambien la insercion terminal de un musculo unico pue- 
de efectuarse mediante varios tendones, como por ejem- 
plo, en los flexores de los dedos. 

El tendon puede considerarse como la prolongation 
del tejido conjuntivo que rodea y separa las fibras muscu¬ 
lares: las fibras tendinosas se agrupan en fasciculos, y su co¬ 
hesion se debe al entrelazamiento y a la disposition helicoidal 
del tejido conjuntivo dispuesto entre ellas. El tejido conjunti¬ 
vo que rodea por fuera al tendon se corresponde con el pe- 
rimisio muscular. 

La union de la fibra muscular y del tendbn esta asegu- 
rada por un conjunto de fibrillas conjuntivas que gradual- 
mente se transforman en fibras tendinosas. 

La termination de los tendones, cuando se insertan so- 
bre el esqueleto, esta representada por una fusibn intima 
con el periostio. Las fibras tendinosas no penetran en el 
hueso excepto en ciertos casos precisos, como el tendon 
calcaneo del iliopsoas, pero la traction que ejercen en la su- 
perficie de insertion provoca la aparicion de salientes oseas, 
apofisis, espinas, que ya han sido descritas. 

Relaciones de los musculos en sus tendones 

La continuidad musculo-tendon es muy variable (fig. 
3-1). Los diferentes aspectos pueden sintetizarse en dos ti- 
pos esenciales: la inserdbn de extremo a extremo y la in¬ 
sercion lateral. 

insercion de extremo a extremo: es rara; se la obser- 
va en particular a nivel de los musculos anchos. 

Insercion lateral: en ella los haces musculares se fijan 
en forma oblicua sobre su tendon, al igual que las barbas 
de una pluma en su tallo; se distinguen: 

- El musculo peniforme, bipeniforme: se lo deno- 
mina asi porque los haces musculares se insertan a 
ambos lados del tendon; 

- El musculo semipeniforme, unipeniforme: cuan¬ 
do un solo lado del tendon recibe la insercion de las 
fibras musculares. 

Algunos musculos pueden presentar una insertion de tl- 
po diferente en cada extremo. Cuando las dos inserciones 
son semipeniformes, en general se orientan en sentido in- 
verso. De ello resulta que los fasciculos se tienden oblicua- 
mente de un lado a otro. 


ANEXOS DE LOS MUSCULOS Y 
DE LOS TENDONES 

Estudiaremos aqul la vascularization de los musculos y sus 
tendones, la inervacion muscular, las fascias [aponeurosis], las 
vainas fibrosas, las vainas sinoviales y las bolsas serosas. 


Vascularizacion de los musculos 

Esta muy desarrollada a causa de la actividad fisiologica 
intensa de estos organos. 

Arterias 

Cada musculo recibe una o varias arterias propias, de 
las cuales alguna puede ser muy voluminosa, como ocu- 
rre con la arteria del cuadriceps; con menos frecuencia, 
recibe una arteria unica. La arteria de mayor calibre y 
constancia es la arteria principal, acompaiiada por dos 
venas y por el nervio correspondiente. De esta manera 
se constituye el pediculo vasculonervioso principal del 
musculo, que debe conservarse en los trasplantes mus¬ 
culares quirurgicos. Las arterias restantes que penetran 
en el musculo son arterias accesorias. 

En el interior del mbsculo, las ramificaciones arteria- 
les se disponen en el sentido de las fibras musculares, 
se ramifican e Intercambian numerosas anastomosis con 
la red arteriolar precapilar. Se dividen en el interior del 
musculo en Innumerables capilares que rodean las fi¬ 
bras musculares, constituyendo una red de considerable 
densidad. 

Venas 

La red venosa se desarrolla de acuerdo con las necesi- 
dades energeticas del organo. Las venas nacen de las re¬ 
des interfasciculares y se reunen para formar venas mas 
voluminosas que emergen del musculo por los lugares de 
penetration de las arterias y terminan en los troncos ve- 
nosos profundos de la vecindad, siguiendo un trayecto 
satelite de las arterias. La contraction muscular (corazon 
periferico) impulsa la sangre a las venas y favorece el re- 
torno de la sangre venosa hacia el corazon. 

Linfaticos 

Los musculos contienen numerosos vasos linfaticos que 
tienden a situarse en los espacios conjuntivos interfascicula¬ 
res, donde confluyen para emerger del musculo y terminan 
en los espacios perimusculares regionales y, posteriormen- 
te, en los ganglios regionales. 

Vascularizacion de los tendones 

Los tendones no tienen una buena vascularizacion. Sus 
fuentes de origen son ramas provenientes de los vasos mus¬ 
culares o bien arteriolas procedentes de la irrigacibn del pe¬ 
riostio de la vecindad de la insercion, de la vaina conjuntiva 
peritendinosa o de los vasos que existen en los tejidos veci- 
nos. Ciertos tendones, como los flexores de los dedos, ten¬ 
dones largos, poseen pediculos propios que siguen la via de 
los mesotendones. 


Inervacion de los musculos 

El musculo puede ser abordado en uno o varios puntos 
por filetes nerviosos multiples; bstos pueden integrar el pe¬ 
diculo vasculonervioso principal o bien llegar al miisculo co¬ 
mo elementos independientes. 
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Cada fibra mielinica termina en una fibra muscular: 
este contacto estt asegurado por la placa motora que se 
interpone entre la fibra nerviosa y la fibra muscular. En el 
momenta de la contraction se producen en la placa moto¬ 
ra fenomenos fisicoqulmicos complejos. 


Fascias 

Se da el nombre de fascia [aponeurosis] a las membra- 
nas fibrosas que envuelven a los musculos. Su mision es la 
de contention durante la contraction muscular. No hay que 
confundirlas con los tendones o "aponeurosis de insertion" 
de los musculos anchos del abdomen, a los que por su ex¬ 
tension se los denomina a veces aponeurosis de insertion o 
de terminacibn. 

En los miembros (fig. 3-2), las fascias adoptan la for¬ 
ma de cilindros huecos o manguitos, que rodean las 
masas musculares en toda su extension, aislandolas de 
los pianos cutaneos y subcutaneos superficiales. Se in- 
sertan en especial sobre las salientes oseas epifisarlas. 
Desde este manguito (fascias de envoltura) parten hacia 
la profundidad tabiques que separan musculos vecinos 
o grupos musculares netamente distintos: son los tabi¬ 
ques intermusculares que se insertan a los lados de 
una diaflsis. 

En el tronco, la cabeza y el cuello, las fascias suelen ser 
mbs delgadas pero, como los mismos mhsculos, mas com- 
plejas en la disposition que adoptan. 

Recibe el nombre de rafe el entrecruzamiento, en la li- 
nea media, de formaciones fasciales laterales, como sucede 
con los rates suprahioideos e infrahioideos del cuello. 


Las fascias ejercen resistencias ante la presion que experi- 
mentan durante la contraction de los musculos subyacentes 
y ante la traction cuando dan insertion a fibras musculares. 
Esta resistencia aumenta debido a la elasticidad de las fascias. 
Cuando esta cede por contraccibn violenta o choque dlrecto, 
la envoltura muscular desgastada permite el establecimiento 
de una hernia muscular. 

Vainas fibrosas y vainas sinoviales 
de los tendones 

Son formaciones desarrolladas a modo de puente o de 
tCinel entre las superficies oseas sobre las cuales se deslizan 
los tendones. Su funcion es contener el tendon, permitien- 
dole un deslizamiento facil, o actuar como polea de refle- 
xibn. Se las encuentra sobre todo en los extremos de los 
miembros en los cuales los tendones deben permanecer en 
contacto con el esqueleto, cualquiera que sea la position 
del segmento del miembro que se considere. 

Las vainas fibrosas estan insertadas en el hueso. Tienen 
una existencia propia o adaptan su estructura a las formacio¬ 
nes fibrosas y fascias vecinas. Rodean a uno o varios tendones. 

Las vainas sinoviales son envolturas serosas que tapl- 
zan el interior de estos tuneles osteofibrosos. Favorecen el 
deslizamiento de los tendones. Cada vaina sinovial esta 
formada por una hoja visceral que reviste y se aplica al 
tendon, y una hoja parietal, que tapiza el interior de la 
vaina osteofibrosa. Estas dos laminas se continban una con 
la otra en los extremos de la vaina, con lo cual forman re- 
cesos sinoviales que hacen de la sinovial una cavidad c@- 


Fig. 3-2. 

Corte horizontal del brazo izquierdo en su parte media; segmento inferior del corte visto por su cara superior. 
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rrada. En ciertos puntos, el tendon se encuentra unido a la 
pared osteofibrosa por repliegues conjuntivos revestidos 
por la sinovial, que contienen vasos destinados al tendon: 

son los mesotendones. 


Bolsas serosas anexas a los musculos 

Es frecuente observar entre dos musculos, o entre un 
musculo y un hueso, pequenas bolsas tapizadas por una 
membrana serosa: son las bolsas serosas, que favorecen el 
deslizamiento muscular. Algunas de ellas se comunican con 
la sinovial de una articulation vecina. 

Las vainas sinoviales, como las bolsas serosas, pueden 
infectarse por diferentes vlas. La repercusion de esta infec¬ 
tion puede llevar a la perdida del poder de deslizamiento de 
la vaina y producir un efecto desfavorable sobre el tendon. 
En un grado menor de repercusion, el que queda perturba- 
do es el juego de deslizamiento que, induso, puede llegar a 
interrumpirse a causa de las adherencias que se contraen. 
Esto trae aparejadas la perdida de la funcionalidad y la fija- 
cion en una actitud desfavorable. 


Espacios de deslizamiento 

Se designa as! al espacio comprendido entre un musculo y 
un piano fibroso u oseo o al espacio intermuscular. Contiene te- 
jido conjuntivo laxo, que permite el desplazamiento de los mus¬ 
culos entre si o contra un piano 6seo o fibroso. Los elementos 
vasculonerviosos utilizan para su distribution estos espacios, 
quefacilitan el deslizamiento de los musculos y de lostendones. 

Se los observa en la palma de la mano, en el pie, en el es¬ 
pacio interescapulotoracico, retromamario, retrovisceral y retro- 
farlngeo [de Henke], Otras veces se establece una conexibn 
entre la envoltura de un musculo y un elemento canalicular, co¬ 
mo sucede en el conducto diafragmatico (hiato esofagico del 
diafragma). 


ANATOMIA FUNCIONAL 
DE LOS MUSCULOS 

Los musculos estan dotados de dos cualidades: tono y 
contractilidad. 

Tono muscular: un musculo en reposo presenta cierto 
grado de contraction fisiologica refleja que recibe el nom- 
bre de tono muscular. Este se exterioriza en la conservation 
de actitudes posturales, como ocurre en la position de pie, 
en la que actda el tono de los mdsculos del franco y de la 
planta del pie. A causa del tono, los musculos notienen que 
compensar un estado de relajacibn antes de contraerse. 

Contractilidad. En ella se distinguen: 

- La contraction isometrica o estatica, que pone en 
tension al mOsculo sin modificar su longitud. Es lo 
que sucede con el cuadriceps femoral en la posicion 


de pie; su contraction estatica se opone a la flexion 
de la rodilla por el peso del cuerpo. 

- La contraction isotonica acorta el musculo acercan- 
do sus inserciones y suscita un movimiento propio pa¬ 
ra cada musculo. 

La contraction muscular posee dos cualidades: la fuerza y la 
velocidad. La fuerza depende de la longitud y del volumen de 
las fibras musculares. La velocidad es una condicibn propia de 
la fibra muscular. Puede ser aumentada por el entrenamiento. 

Accion mecanica de los musculos 

Las diversas piezas del esqueleto son semejantes a pa- 
lancasy, como ellas, poseen un punto de apoyo, una poten- 
cia y una resistencia (figs. 3-3 y 3-4). 

El punto de apoyo es el punto inmovil en torno al cual 
gira la palanca. En el hombre esta constituido por la articu¬ 
lation. La potencia es la fuerza que impulsa a la palanca a 
desplazarse, esta representada por el musculo o los muscu¬ 
los que se insertan en ella. La resistencia es la fuerza que 
se debe veneer. Asi, en el movimiento de flexion del ante- 
brazo sobre el brazo, la palanca esta formada por los dos 
huesos del antebrazo, el punto de apoyo es la articulacion 
del codo, la potencia agrupa los mdsculos biceps braquial y 
braquial, y la resistencia estb representada por el antebrazo, 
la mano y lo que feta debe levantar. 

De acuerdo con la ubicacion del punto de apoyo y de 
los puntos de aplicacion de la potencia y de la resistencia se 
distinguen en mecanica tres generos de palanca (fig. 3-4): 

- Palanca de primer genero: es aquella en la que el punto 
de apoyo (A) esta situado entre el punto de aplicacion de 
la resistencia (R) y el de la potencia (P). La articulation de la 
cabeza con la columna vertebral proporciona un ejemplo. 

- Palanca de segundo genero: es aquella en la que el 
punto de aplicacion de la resistencia (R) esta situado en¬ 
tre el punto de apoyo (A) y la aplicacion de la potencia 
(P). Es lo que sucede cuando se levanta el talon, elevan- 
dose sobre las puntas de los pies. 

- Palanca de tercer genero: en ella se encuentra una 
potencia (P) aplicada entre el punto de apoyo (A) y el 
punto de aplicacibn de la resistencia (R). Este tipo de pa¬ 
lanca es el mas numeroso en el organismo, sobre todo 
en los miembros. 

Las nociones elementales de mecanica precedentes per- 
miten interpretar la accibn de los mdsculos: cuando se cono- 
cen sus inserciones y sus relaciones articulares, es facil prever 
su accibn. Por ello se habla de mdsculos flexores, extensores, 
rotadores (mediates o laterales), abductores o aductores. 

Independientemente de esta accibn como palanca, al- 
gunos musculos periarticulares actuan sobre las superficies 
articulares manteniendolas en contacto y reforzando la ac¬ 
cion puramente pasiva de los ligamentos fibrosos; de este 
modo se comportan como verdaderos ligamentos activos 
de la articulation. Esto es notable sobre todo en la articula¬ 
tion escapulohumeral. Cada musculo considerado de ma- 
nera aislada posee una accibn que le es propia. 
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Accion mecanlca de los musculos. A. Musculo en estado de reposo: I, II, dos palancas dseas reumdas por una articulacidn; II musculo. B Mus¬ 
culo en estado de contraccion: la palanca II. movil, esta inclinada hacia la palanca I, fija; la palanca I, meM esta mclinada hacia la palanca II, 
fija; las dos palancas I y II, ambas moviles, estan inclinadas reclpmcamente una hacia la otra. 



Fig. 3-4. 

Esquema que representa los diferentes 


tlpos de palanca relacionados con la accion mecanica de los mdsculos. 
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Coordination de las contracciones 
musculares en el movimiento 

Un movimiento implies la contraction de un grupo mus¬ 
cular y su action. Los mbsculos que participan en un movi¬ 
miento determinado se denominan agonistas. Aquellos que 
se oponen a los agonistas y que por su contraction pueden 
invertir o impedir un movimiento se llaman antagonistas. 
Por ejemplo, en la flexipn del antebrazo sobre el brazo, el bi¬ 
ceps braquial y el braquial son los agonistas, y el triceps bra- 
quial, el antagonists. Por el contrario, en la extension del 
antebrazo es el triceps el que se vuelve agonista y el biceps y 
el braquial son los antagonistas. 


Musculos fijadores son aquellos que por su contrac¬ 
tion fijan un segmento del cuerpo para permitir un apoyo 
basico en los movimientos ejecutados por otros musculos; 
fijacion de los musculos abdominales para permitir el des- 
censo del brazo contra una resistencia. Dentro de estos se 
distingue un tipo especial de fijadores, los musculos siner- 
gistas, que permiten a los agonistas ejecutar su action en 
una articulacibn distante; los extensores de los dedos y los 
extensores del carpo mantienen extendida la region del car- 
po y de la mano durante la prension. 

Un mdsculo puede tener una action doble, por ejem¬ 
plo, el biceps braquial, que actua como flexor del antebra¬ 
zo sobre el brazo y participa en la supinacibn del antebrazo 
juntamente con el supinador. 
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Fig. 4-1. 

Vertebra toracica, vista superior. 



El foramen vertebral se abre a ambos lados en los fora- 
menes intervertebrales [agujeros de conjuncion] (fig. 4-2), 
limitados adelante por los cuerpos vertebrales y el disco in¬ 
tervertebral; atras, por las apofisis articulares; arriba y abajo 
por los bordes superiores e inferiores de los pediculos adya- 
centes. Los foramenes intervertebrales dan paso a las rai- 
ces espinales originadas en la medula. 

Posicion de una vertebra 

El cuerpo hacia adelante y la escotadura menos profun¬ 
da de los pediculos del arco hacia arriba. Para las vertebras 
cervicales y toracicas, colocar hacia arriba las apofisis articu¬ 
lares que miran hacia atras; para las vertebras lumbares, 
aquellas que miran hacia atras y medialmente. 


Fig. 4-2. 

Dos vertebras superpuestas, vista lateral. 


Escotadura vertebral superior - 

Apofisis articular superior —j— 
Apofisis transversa- 


Apofisis espinosa 
Apofisis articulares - 
Apofisis espinosa 


- Pediculo 

r- Cuerpo vertebral 

- Epifisis anular 



- Epifisis anular 
L- Cuerpo vertebral 
- Escotadura vertebral inferior 


Fig. 4-3. 

Radiograffa digital de columna lumbar. Proyeccion oblicua. 
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Fig, 4-6, 

Vertebra toracica, vista lateral derecha. 
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Cuerpo 

1 — Fosita costal inferior 
Escotadura vertebral inferior 
Apofisis articular inferior 


Apofisis transversas: se Italian situadas por delante de las 
apofisis articulares y de los pedfculos. Presentan dos ralces: an¬ 
terior, que se une al cuerpo por delante y lateral a la im¬ 
plantation del pedfculo; posterior, que se implanta lateral a 
la columna de las apofisis articulares y por delante del pedf¬ 
culo. Ambas rafces se encuentran unidas hacia afuera por un 
puente oseo dirigido de adelante hacia atras; estas ralces delimi- 
tan, con la cara anterior del pedfculo y con la portion lateral del 
cuerpo, el foramen transverso, por donde pasan la arteria ver¬ 
tebral, las venas vertebrates y el plexo neivioso vertebral [nervio 
de Francois Franck] (rama del simpatico). El vertice de la apofisis 
transversa termina en dos tuberculos: anterior y posterior. 

Apofisis unciformes: son tfpicas de las vertebras cervi- 
cales. Su cara medial se continha con la cara superior del 
cuerpo y se relaciona con el disco intervertebral; la cara la¬ 
teral rugosa se relaciona con la arteria vertebral; su base se 


implanta en el cuerpo; el borde superior es convexo de ade¬ 
lante hacia atras. 

Apofisis articulares: estdn situadas en los extremos del 
macizo apofisario con el que se conectan la lamina, el pedf¬ 
culo y la apofisis transversa. Presentan dos carillas articulares: 
una superior, inclinada hacia atras, arriba y ligeramente en 
direccibn medial, y una inferior, orientada hacia abajo y ade¬ 
lante. Se articulan con las apofisis correspondientes de las 
vertebras suprayacentes y subyacentes. 

Foramen vertebral: amplio, triangular, de base ante¬ 
rior, su dibmetro transverso es casi el doble que su didme- 
tro anteroposterior; corresponde a la intumescencia cervical 
de la medula espinal. 

La forma de estas vertebras esta adaptada a su movilidad: 
facetas articulares poco encajadas, foramen vertebral amplio y 
numerosas rugosidades para inserciones musculares. 


Fig. 4-7. 

Vertebra lumbar, vista posterosuperior. 



-Epifisis anular 
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Fig. 4-8. 

Vertebra lumbar, vista lateral derecha. 



Pediculo 
Apofisis costal —i 
Apofisis articular superior 
Apofisis mamilar 
Apofisis accesoria - 
Lamina 


Apofisis espinosa 

Apofisis articular inferior — 


Cuerpo 
Foramen vertebral 


Pediculo 

Apofisis costal —> 
Apofisis articular superior 
Apofisis mamilar 
Apofisis accesoria - 
Lamina —, 


Apofisis espinosa 
Apofisis articular inferior 


<— Cuerpo 
Foramen vertebral 


Vertebras toracicas 

Cuerpo: es redondeado, mas voluminoso cuanto mas 
abajo se lo considere. Las caras laterales del cuerpo verte¬ 
bral presentan: un canal circunferencial y, por delante de los 
pediculos, dos fositas costales, superior e inferior, cerca de 
los bordes del cuerpo. £stas forman, con las fositas homo- 
logas de las vertebras suprayacente y subyacente, un angu- 
lo entrante, cuyo vertice corresponde al disco intervertebral, 
en el que se aloja la cabeza costal (figs. 4-1 y 4-6). 

Pediculos: tienen un borde superior ligeramente conca- 
vo, mientras que su borde inferior presenta una fuerte es- 
cotadura de acuerdo con la inclinacion de las laminas y de 
las apofisis espinosas. 

Laminas: son cuadrilateras, casi verticales. 

Apofisis espinosa: dirigida hacia abajo y atras, larga y 
de seccion triangular. El borde superior es romo; el borde in¬ 
ferior, excavado en canal; sus caras laterales se estrechan 
hacia el vertice. 

Apofisis transversas: se separan ampliamente por de- 
tras del pediculo. En la cara anterior de su vertice presentan 
una fosita articular, la fosita costal de la apofisis trans- 
versa, donde se articula el tuberculo costal. 

Apofisis articulares: las superiores, muy salientes, se ele- 
van en sentido vertical. Las inferiores, por el contrario, estan 
reducidas a dos carillas articulares sobre la cara anterior de las 
laminas, orientadas hacia adelante y algo medialmente. 


Foramen vertebral: es casi circular y comparativamente 
pequeno. Las vertebras de la columna toracica son relativa- 
mente fijas, pues constituyen un solido apoyo a las costillas 
y, por lo tanto, a los movimientos de la caja toracica. 

Vertebras lumbares 

Estas vertebras son solidas y moviles al mismo tiempo. 

Cuerpo: es muy voluminoso. Su diametro transversal es 
mayor que el anteroposterior (figs. 4-7 y 4-8). 

Pediculos: emergen de los angulos posterosuperiores 
del cuerpo y se dirigen de adelante hacia atrbs. Cortos y ho- 
rizontales, su escotadura inferior es mucho mas marcada 
que la superior. 

Laminas: gruesas y cuadrilateras, mas altas que anchas, 
son oblicuas de arriba hacia abajo y de adelante hacia atras. 
Por su angulo superolateral se unen al pediculo y a la apo¬ 
fisis articular superior; en su angulo inferior y lateral se im- 
planta la apofisis articular inferior. 

Apofisis espinosa: cuadriiatera y robusta, se dirige en 
sentido horizontal hacia atras; sus caras laterales son sagi- 
talesy rugosas. El borde posterior, mas espeso y rugoso, tie- 
ne en su parte inferior un tuberculo que representa el 
vertice de la apofisis. 

Apofisis transversas: tambien llamadas apofisis costa¬ 
les [costiformes] a causa de su forma, son abultadas y trans¬ 
versals, y se desprenden a la mitad de la altura del pediculo. 


Fig. 4-9. 

i,C6mo reconocer una vertebra? A. Si no existe foramen en la base de la apofisis transversa, es una vertebra tordcica o lumbar. B. Si hay fosi¬ 
tas articulares sobre los lados del cuerpo, es una vertebra toracica. 
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Apofisis articulares: se distinguen las superiores, exca- 
vadas, situadas por detras y por encima de la apofisis cos¬ 
tal, orientadas hacia atras y medialmente; las inferiores, 
cilindroides, convexas, orientadas en sentido lateral y iigera- 
mente hacia adelante. Estas superficies articulares estan en- 
marcadas por un rodete oseo prominente. 

Foramen vertebral: triangular, de lados iguales, es re- 
lativannente pequeho pues, a partir de la segunda vertebra 
lumbar, solo contiene las raices espinales inferiores y sus en- 
volturas. 

En las vertebras lumbares tambien se describen: 

- Las apofisis mamilares, una de cada lado, situa¬ 
das inmediatamente laterales a la raiz de la apofi¬ 
sis articular superior. 

- Las apofisis accesorias, inconstantes, que se hallan 
detras de la raiz de cada una de las apofisis transversas. 

Como reconocer una vertebra 

Se debe examinar primero la base de las apofisis trans¬ 
versas: se observa si hay o no un foramen. En el primer ca- 
so, se trata de una vertebra cervical. De no haber un 
foramen transverso, la vertebra puede ser toracica o lum¬ 
bar. Se procede entonces a examinar la parte posterolateral 
del cuerpo vertebral: si existen fositas costales, es una 
vertebra toracica; si no las hay, es una vertebra lumbar 
(fig. 4-9). 

Caracteres individuales de ciertas 
vertebras 

Atlas [Cl] 

Es una vertebra original por sus caracteristicas y se la re- 
conoce a simple vista. En ella se observan, a diferencia de to- 
das las otras vertebras, dos masas laterales, reunidas por un 
arco anterior y un arco posterior (figs. 4-10 y 4-11). 

Masas laterales: son dos columnas oseas cuyas caras 
superior e inferior convergen medialmente. Cara superior: 
presenta una superficie articular: la carilla articular supe¬ 
rior [cavidad glenoidea], configurada en forma de suela de 
zapato, orientada hacia arriba y medialmente, que recibe al 


Fig. 4-10. 

Atlas (Cl). vista superior. La ftecha indica el recorrido de la arteria 
vertebral. 


i —Arco anterior 



cbndilo del occipital. Cara inferior: superficie articular pla- 
noconcava en sentido transversal y convexa en sentido an¬ 
teroposterior, orientada hacia abajo medialmente; la carilla 
articular inferior se articula con la apofisis articular supe¬ 
rior del axis. Cara lateral: en ella se implanta la apofisis 
transversa. Cara medial: en su tercio anterior presenta un 
tuberculo donde se inserta el ligamento transverso del atlas 
para la articulacibn atlantoaxoidea medial. Cara anterior: 
en ella se implanta el arco anterior. Cara posterior: se im¬ 
planta el arco posterior. 

Apofisis transversas: cada una emerge de la cara la¬ 
teral de la masa lateral. Se extienden mas lateralmente que 
las de las otras vertebras cervicales. Se implantan por medio 
de dos raices: la anterior, mas alta que la posterior, se si- 
tua en el tercio anterior; la posterior, sobre el tercio poste¬ 
rior, a mitad de su altura. Ambas circunscriben el foramen 
transverso para la arteria vertebral. En sentido lateral, la 
reunion de las raices forma un tuberculo aplastado desde 
arriba hacia abajo. 

Arco anterior: aplastado desde adelante hacia atras, se 
implanta, por medio de sus dos extremos, en las caras ante- 
riores de las masas laterales. Constituye, junto con la apbfisis 
odontoides del axis, el "cuerpo de la vertebra". Cara ante¬ 
rior: convexa, presenta en la linea mediana el tuberculo an¬ 
terior, y a sus lados, dos depresiones y rugosidades. Cara 


Fig. 4-11. 

Atlas (Cl), vista lateral derecha. El trayecto rojo indica el recorrido de la arteria vertebral. 
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Fig. 4-12. Fig. 4-14. 

Axis ICII), vista posterosuperior. Axis ICII), vista lateral derecha. 



- Apofisis odontoides 

- Carilla articular posterior 


-Carilla articular superior 
Cuerpo 

Apofisis transversa 
- Apofisis articular inferior 
i uiamcii vertebral 


Lamina 


Apofisis espinosa 



-Apofisis odontoides 
—Carilla articular anterior 


Lamina—, 


Carilla articular superior 


Foramen transverso 
— Cuerpo 


espinosa 


Apofisis transversa 
Apofisis articular inferior 


posterior: concava, tiene en el medio una superficie articular 
tambien concava, limitada por un reborde, la fosa odontoi- 
dea, donde articula la cara anterior de la apofisis odontoides 
del axis. 

Arco posterior: describe una curvatura de concavidad 
anterior, cuyos extremos se implantan en la cara posterior 
de las masas laterales. En su parte lateral es aplastado des- 
de arriba hacia abajo. La cara superior presenta el surco 
de la arteria vertebral, donde estan ubicadas la arteria 
vertebral y el primer nervio cervical. La cara inferior es con- 
vexa; su borde medial contribuye a delimitar el foramen 
vertebral; su borde lateral se continda con la rafz posterior 
de la apofisis transversa. El arco posterior es aplastado de 
adelante hacia atrds, en su parte media. La cara anterior 
delimita el foramen vertebral. La cara posterior presenta 
una saliente: el tuberculo posterior del atlas, dividido por 
una cresta en dos vertientes. 

Foramen vertebral: drcunscripto por las masas latera¬ 
les y los arcos, esta compuesto por dos partes: una ante¬ 
rior, que aloja a la apofisis odontoides del axis, y otra 
posterior, que representa el conducto vertebral ocupado 


Fig. 4-13. 

Axis (Cll), vista anterior. 



por la transicion entre el bulbo raquideo y la medula espi- 
nal, con sus envolturas. 

El atlas puede hallarse en parte o totalmente soldado al 
occipital (occipitalizacion del atlas). 

Position 

Colocar hacia adelante el m5s corto de los arcos, que 
se caracteriza por presentar en su cara posterior una carilla 
articular (la fosa odontoidea); hacia arriba, las carillas ar- 
ticulares superiores, que son alargadas en forma de suela 
de zapato. 

Axis [CM] 

Cuerpo: casi tan ancho como alto, de el se desprende 
la apofisis odontoides [diente], que se fija por su base en 
la cara superior del cuerpo vertebral. Por encima de la base, 
la apofisis odontoides se estrecha y forma el cuello; luego 
se ensancha y forma el cuerpo, que, aplastado de adelan¬ 
te hacia atras, presenta en su cara anterior una carilla ar¬ 
ticular anterior oval de eje mayor vertical que se 
corresponde con la que existe en la cara posterior del arco 
anterior del atlas; la cara posterior presenta la carilla ar¬ 
ticular posterior, convexa y transversal para el ligamento 
transverso del atlas; el vertice, de la apofisis odontoides, en 
cuyo extremo se inserta el ligamento del vertice de! diente. 
La cara anterior del cuerpo vertebral presenta una sa¬ 
liente triangular; la cara posterior es semejante a la de las 
otras vertebras (figs. 4-12 a 4-14). 

Pediculos: se extienden desde el cuerpo hasta las apo¬ 
fisis articuiares y laminas; su borde inferior presenta una 
marcada escotadura, ausente en el borde superior. 

Laminas: son gruesas y rugosas, sus caras superiores se 
encuentran excavadas en el tercio medial para inserciones 
musculares. 

Apofisis espinosa: se implanta en la union de ambas 
laminas; es voluminosa y se dirige hacia atras. Su extremo 
bifurcado en "V” es abierto hacia abajo. 

Apofisis transversas: su rafz anterior se implanta en el 
cuerpo y la rafz posterior, en el pedfculo. A diferencia de las 
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otras vertebras cervicales, su extremo es unituberculoso. La 
raiz anterior y el pedlculo se linen por un puente 6seo que so- 
porta la mitad anterior de la faceta articular superior. En la ca- 
ra inferior de este puente se observa un canal por el que pasa 
la arteria vertebral, que a este nivel describe un codo. El fora¬ 
men transverso esta limitado por el cuerpo vertebral, el pedl¬ 
culo y las ralces anterior y posterior de la apofisis transversa. 

Apofisis articulares: las superiores estan separadas 
de la base de la apdfisis odontoides por un surco. Las cari- 
||as superiores son ovales, con un pequeno extremo antero¬ 
medial, convexas de adelante hacia atras y casi planas en 
sentido transversal. Las inferiores, situadas por afuera y 
por detras de las precedentes, por debajo del extremo an¬ 
terior de las laminas, presentan una carilla articular mas pe- 
quena, orientada como la de las vertebras subyacentes. 

Foramen vertebral: es triangular, de base anterior; es 
menor que el foramen vertebral del atlas y mayor que los 
del resto de las vertebras cervicales. 

Position 

Situar hacia adelante y arriba la apofisis odontoides de 
esta vertebra; la cara inferior del cuerpo, horizontal. 

Otras vertebras 

Tienen caracteres individuates precisos: 

- 6 a vertebra cervical: la raiz anterior de la apofisis trans¬ 
versa adquiere dimensiones importantes; es mas gruesa 
que las de las otras vertebras. Tiene una prominencia an¬ 
terior; se la puede palpar bajo los tegumentos. Este tu- 
berculo, en la parte anterior de la apofisis transversa, se 
conoce como tuberculo carotldeo [Chassaignac], 

- 7 a vertebra cervical: presenta un cuerpo masvolumino- 
so que el de las otras vertebras cervicales. Sus apofisis un- 
ciformes son pequenas; las laminas tienen dimensiones 
verticales mas grandes; la apofisis espinosa es larga y 
saliente, lo que origina su nombre de vertebra promi- 
nente; las apofisis transversas son largas, fuertes y unitu- 
berculosas, su raiz anterior es poco espesa, a diferencia 
de la posterior, que posee las caracteristicas de una apo¬ 
fisis transversa toracica. El foramen transverso, mas pe- 
queho, puede faltar, y por el no pasa la arteria vertebral. 
Las apofisis articulares superiores estan por arriba y por 
detras de la raiz posterior de la apofisis transversa. 

- 1 a vertebra toracica: vertebra de transition entre las co- 
lumnas cen/ical y tordcica. Cuerpo: predomina el didmetro 
transversal. En sus caras laterales se observa la 1 a faceta ar¬ 
ticular completa para la primera costilla, que puede ser 
compartida con la 7 a vertebra cervical. 

- 10 a vertebra toracica: en ella comienzan a aparecer los 
caracteres de transition hacia las lumbares. Existe solo 
una fosita articular costal: la superior para la 10 a cos¬ 
tilla. La apofisis espinosa es menos oblicua. 

- 11 a vertebra toracica: el cuerpo presenta una sola cari¬ 
lla articular para la 11 a costilla; su mitad anterior responde 
al cuerpo, su mitad posterior, al pediculo. Apofisis espi¬ 
nosa aplastada en sentido transversal o dirigida hacia atras 
horizontalmente. Apofisis transversas: cortas y rugosas, 
sin carillas articulares. Apofisis articulares: comienzan a 
orientarse hacia afuera. 


- 12 a vertebra toracica: el cuerpo presenta una carilla 
articular para la 12 a costilla, en la superficie exterior del 
pediculo. Las apofisis transversas son mas cortas que 
las de las vertebras precedentes y no tienen faceta arti¬ 
cular. Apofisis articulares inferiores, convexas, miran late- 
ralmente y adelante, como las de las vertebras lumbares. 

- l a vertebra lumbar: presenta una apofisis costal mas 
corta que las demds vertebras lumbares. 

- 5 a vertebra lumbar: su cuerpo cuneiforme es mas alto 
adelante que atras, lo que da a su cara inferior la oblicui- 
dad necesaria para su contacto con el sacro subyacente. 
Las apofisis costiformes son cortas, macizas y pirami- 
dales. Las apofisis articulares inferiores estan situadas en 
el mismo piano sagital que las superiores. 

Notese que todas las "vertebras originates" correspon- 
den a regiones de transition: occipitocervical, cervicoto- 
racica, toracolumbar y lumbosacra. 


SACRO Y COCCIX 

Las vbrtebras que continuan la columna lumbar consti- 
tuyen la portion pelviana de la columna vertebral. Las 5 pri- 
meras vertebras, separadas en el niho, no tardan en soldarse 
entre si para dar origen el sacro. Las vertebras siguientes se 
fusionan y forman el coccix 


Sacro 

Esta situado en la parte posterior de la pelvis, entre los hue- 
sos ilfacos; aplanado de adelante hacia atras, es mas volumino- 
so arriba que abajo. Sus dimensiones disminuyen a partir del 
punto en que su funcion de sustentacion es transferida a la 
pelvis por la articulation sacroiliaca (figs. 4-15 a 4-19). 

Francamente oblicuo, de arriba hacia abajo y de adelante 
hacia atras, se distinguen cuatro caras, una base y un vertice. 

Cara anterior (fig. 4-15): es concava hacia adelante y 
abajo; presenta en la linea mediana cuatro salientes: las li- 
neas transversales del sacro, que exteriorizan la soldadura 
de las cinco vertebras sacras. En los extremos de cada linea se 
disponen: los foramenes sacros anteriores, que se prolon- 
gan en sentido lateral, por canales transversales de diferente 
orientation, que convergen hacia la escotadura ciatica mayor. 

Esta cara esta delimitada por tres bordes: 

Borde superior y anterior, convexo; su parte media 
corresponde al cuerpo de la primera vertebra sacra y forma 
con la quinta lumbar un angulo conocido con el nombre de 
promontorio. A ambos lados, el borde es convexo y romo 
y corresponde al borde inferior de los alerones del sacro. 

Los bordes laterales tienen tres segmentos: anterior, 
concavo hacia abajo y adelante, es el borde anterior de la su¬ 
perficie articular; medio, concavo hacia abajo, continua a la 
escotadura ciatica mayor del hueso coxal; posterior, obli¬ 
cuo hacia abajo, atras y medial, hacia el vertice del sacro. 

Cara posterior (fig. 4-16): es irregular en la linea mediana 
y se observan desde la base al vertice: una escotadura de con- 
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Fig. 4-15. 

Sacro, cara pelviana o anterior. 
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Fig. 4-16. 

Sacro, cara dorsal. 
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cavidad superior, origen del conducto sacro; una cresta salien- 
te que representa las apofisis espinosas de las vertebras sacras: 
la cresta sacra media, cuya parte inferior se continba en un 
orificio con forma de "V" invertida, el hiato sacro. Lateralmen- 
te a la cresta sacra, a ambos lados: el canal sacro, que corres- 
ponde a las soldaduras de las laminas vertebrates. Mas lateral 
aun, la cresta sacra intermedia, que resulta de la union de las 
apofisis articulares. A nivel de la quinta sacra, estos tubbrculos 
forman, a ambos lados de la linea media, las astas del sacro, 
que limitan lateralmente la parte inferior del canal sacro y res- 
ponden a las astas del coccix. Laterales a los tubdrculos, se ob- 
servan los cuatro foramenes sacros posteriores, mas laterales 
que los anteriores, y, por ultimo, la cresta sacra lateral, que 
presenta la soldadura de los apofisis transversas. 

Base (fig. 4-17): su parte media esta constituida por una 
superficie oval, que representa el cuerpo de la primera vertebra 
sacra; su borde anterior saliente corresponde al promontorio. 
Por detrds de esta superficie se observa el foramen superior 
del conducto sacro; el angulo posterior es redondeado y los 
extremos estan ocupados por un canal que se extiende desde 
el primer foramen sacro posterior hasta el ultimo foramen in¬ 
tervertebral. En sentido mas lateral, se observa a cada lado una 
superficie triangular, plana, de eje mayor transversal: las alas 
del sacro. Sobre el borde posterior de la base, entre el cuerpo 
y el ala, se elevan las apofisis articulares superiores, cuyas 
superficies miran hacia atrcis, medialmente, y se articulan con 
las apofisis articulares inferiores de la quinta vertebra lumbar. 

Caras laterales (fig. 4-18): su parte superior es ancha y cons- 
tituye una verdadera cara, y la inferior se adelgaza y forma un 
borde. l_a parte superior presenta la carilla auricular, amplia su¬ 
perficie articular para el hueso coxal, mds saliente hacia adelante. 
Detras de ella se observa una superficie irregular, con excavacio- 
nes mas o menos profundas para inserciones ligamentosas y con 
orificios para la penetration de vasos: la fosa cribosa. 

Vertice: en la linea media hay una carilla eliptica de eje 
mayor transversal, convexa en todos los sentidos, que se ar- 
ticula con la base concava del coccix. 

Conducto sacro: prolonga el conducto vertebral; se es- 
trecha y aplana progresivamente hacia abajo. En el vertice del 


Fig. 4-17. 

Sacro, cara superior. 


Apofisis articular —, i— Cresta sacra media 



Fig. 4-18. 

Sacro, cara lateral derecha. La flecha recorre el conducto sacro. 



sacro, su pared posterior desaparece y se observa un hiato li- 
mitado por las astas inferiores del sacro. A ambos lados de 
los angulos laterales del conducto sacro se ven los foramenes 
intervertebrales (fig. 4-19), por los cuales transcurren los 
nervios sacros. Simples en su origen y transversales lateral¬ 
mente, cada uno de ellos da origen a dos conductos: uno di- 
rigido hacia adelante, que termina en el foramen sacro 
anterior; el otro, posterior, que termina en el foramen sacro 
posterior. El orificio inferior o hiato sacro tiene forma varia¬ 
ble, segun los procesos de soldadura de las vertebras. 

Posicion 

Colocar la cara concava y lisa hacia adelante y abajo, la 
parte mas ancha (base) del hueso hacia arriba y adelante. 


Coccix 

Resulta de la fusion de cuatro o cinco vertebras atrofiadas. 
Impar y mediano, tiene forma triangular irregular. La vertebra 
coccigea superior presenta una cara anterior, concava; una ca¬ 
ra posterior, convexa, de cuyos dngulos laterales emergen las 
astas coccigeas, vestigios de los apofisis transversas; su parte su¬ 
perior contribuye a delimltar, junto con la parte terminal de la ca¬ 
rd lateral del sacro, un foramen sacro anterior, incompleto, 
para el quinto nervio sacro. Del borde superior, a ambos lados 
de la linea mediana, emergen dos prolongaciones cilindricas, las 
astas del coccix, que se articulan con las astas del sacro. La ca¬ 
ra superior se articula con el vertice del sacro; la cara inferior 
se articula con la siguiente pieza coccigea constituida por tres 
o cuatro pequenos nucleos oseos, que representan las ultimas 
vertebras coccigeas, separadas por crestas de soldadura. La pri- 
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Fig. 4-19. 

Sacro, corte horizontal. 


i— Cresta sacra media 



mera vertebra cocdgea puede estar articulada o fusionada con 
la segunda vertebra. El apice puede estar bifurcado (fig. 4-20). 

Position 

Hacia abajo el extremo adelgazado del hueso, la base 
hacia arriba. 


ESTRUCTURA, VASCULARIZACION 
Y DESARROLLO DE LAS VERTEBRAS. 
ANATOMIA DE SUPERFICIE Y RADIOLOGIA 

Estructura 

Las vertebras estan constituidas por tejido oseo espon- 
joso, variable segun el punto que se considere (figs. 4-21 y 
4-22). El hueso esponjoso dispone sus trabeculas segun las 
llneas de fuerza, de presion o de traction a las que esta so- 
metida la vertebra. 


En el cuerpo vertebral: el tejido oseo esponjoso se con- 
densa en la superficie del hueso que esta en contacto con la 
laminilla compacta que lo rodea. En el centra de la vertebra se 
dispone formando alveolos (punto fragil). Se distingue muy 
bien, por lo menos en el adulto, un sistema de trabeculas ho- 
rizontales, radiadas, verticales, y un sistema oblicuo que pare- 
ce irradiar desde el pedlculo, de atrds hacia adelante. 

En el arco posterior: el hueso esponjoso es mas denso, 
excepto, a veces, en la base de las apofisis transversas y es- 
pinosas. 

En el macizo apofisario: existe un sistema bien indivi- 
dualizado de trabeculas intertransversas. 

Las vertebras deben soportar fuerzas de presion (ac- 
cibn de sustentacion) que aumentan gradualmente de arri¬ 
ba hacia abajo, y fuerzas de traccion (flexion, extension, 
rotacion), que exigen una gran solidez e integridad verte¬ 
bral, las cuales disminuyen con la edad a causa de la rare¬ 
faction del tejido oseo (osteoporosis senil). 


Vascularization 

Las vertebras se encuentran ricamente vascularizadas. 
Los cuerpos vertebrales contienen gran cantidad de medu- 
la osea (elementos hematopoyeticos), y la red vascular sor- 
prende, pues parece muy superior a las necesidades de 
piezas oseas de ese tamano. 

Las arterias para las vertebras cervicales provienen de la 
arteria vertebral; para las toracicas, de las arterias intercos¬ 
tales, y para las lumbares, de las arterias lumbares. 

Las venas, numerosas voluminosas y plexiformes, ter- 
minan hacia adelante en venas que se corresponden con 
las arterias, y hacia atras en los plexos venosos vertebrales 
(fig. 4-23). 

Esta riqueza vascular explica por que las vbrtebras son tan 
sensibles a las alteraciones sanguineas. Existe cierta predilec¬ 
tion de las infecciones por localizarse en ellas (osteomielitis, 
tuberculosis, metastasis neoplasicas o manifestaciones verte¬ 
brales de ciertas hemopatias). 


Fig. 4-20. 

A. Coccix, cara ventral; B. Coccix, cara dorsal. 


Asta del coccix 


Base del coccix 
i—Asta del coccix 



I Vertebra coccigea - 


Coccix, cara ventral 


W --III Vertebra cocdgea 
IV Vertebra coccigea 
V Wrtebra coccigea 
i— Apice del coccix 


Asta del coccix 


Base del coccix 

Asta del coccix 


B Coccix, cara dorsal 



Vertebra cocdgea 

--II Vertebra coccigea 

-III Vertebra coccigea 

- IV Vertebra coccigea 
- V Vertebra coccigea 

Apice del coccix 
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Fig. 4-21. 

Corte paramediano de una vertebra toracica. 



Fig. 4-22. 

Corte horizontal de una vertebra toracica. 
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Fig. 4-23. 

Las venas de las vertebras Isegdn Netter). 



Plexo venoso vertebral 
externo anterior 


Vena intervertebral 


Plexo venoso vertebral — 
externo posterior 


Vena basivertebral 


Plexo venoso vertebral - 
interno anterior 


Plexo venoso vertebral 
posterior 


La variacion del aspecto de las vertebras (condensacion 
o rarefaccion) denota modificaciones qufmicas de la sangre 
circulante (alteraciones de la calcemia, la fosfatemia, etc.). 


Anatorma de superficie 

Las vertebras son huesos profundos, en los que los tu- 
bbrculos de las apofisis espinosas unidas por medio de liga- 
mentos pueden palparse en la linea media posterior, entre 
los musculos de los canales vertebrales, situados a ambos 
lados de ellas. 

En las vertebras cervicales, las apofisis espinosas, po- 
co salientes, son profundas y estan tapizadas por los mus¬ 
culos de la nuca, y es diffcil reconocerlas hasta la sexta 
vertebra cervical. Una fuerte saliente posterior se observa a 
nivel de la septima (vertebra prominente). 

En las vertebras toracicas y lumbares, por medio de 
la palpacion se comprueba una depresidn interespinosa. 

En el sacra, se palpa bajo la piel la cresta sacra media. En 
los sujetos delgados existe poca interposition de tejido celu- 
loadiposo, lo que puede producir, en enfermos acostados du¬ 
rante mucho tiempo sobre el dorso, la aparicidn de escaras. 

La exploracion clinica de la linea espinosa permite 
reconocer deformaciones o puntos dolorosos. Por medio 
de la palpacion se reconoce la vertebra en la que asienta 
la lesidn. 

Los espacios interespinosos se utilizan en la clinica para 
la puncion lumbar; por el hiato sacro se puede llegar al 
canal sacro (inyeccion y puncidn epidurales). 

Las partes laterales de las vertebras son de muy diffcil 
palpacion; en el cuello pueden palparse los procesos trans- 
versos a traves de los musculos laterales. Las fracturas de las 
costiformes lumbares originan puntos dolorosos paraverte- 
brales posteriores, y resulta imposible poder palpar directa- 
mente la saliente osea. 


La cara anterior de las vertebras escapa al examen directo. 

Sin embargo, se puede llegar por tacto endobucal a la ca¬ 
ra anterior del atlas y del axis. El tacto rectal permite la explo¬ 
racion de la cara anterior del sacro. Mediante el tacto vaginal, 
sobre todo en la mujer embarazada, se puede llegar hasta el 
promontorio. 


Exploracion radiologica 

La profundidad de las vertebras, asi como la gran frecuencia 
de las lesiones de los cuerpos vertebrales, explica la importancia 
de la exploracion radiologica de las vertebras en el hombre. 

Se utilizan incidencias de frente, de perfil y de oblicuas; 
con esta Ultima es posible ver los procesos articulares y el 
istmo vertebral que los une (figs, 4-24 y 4-25). 

Se pueden obtener aportes importantes de los diversos 
cortes tomograficos, de frente, de perfil o axiales (figs. 4-26 y 
4-27). 

La exploracion radiologica puede realizarse, ademds, por 
la tomografia computarizada, que Neva a cabo cortes se- 
riados de la columna donde se reconocen con exactitud to- 
dos sus componentes, o bien es posible explorarla mediante 
el centellograma, luego de la inyeccion de sustancias apro- 
piadas, se recoge una imagen exacta que permite deducir 
sus alteraciones. 


Vias de acceso 

Existen tres vias de acceso: 

La via posterior da acceso a las apdfisis espinosas, a 
las Idminas, y despues de la resection de estas (laminecto- 
mia) se llega al conducto vertebral. Lateralmente se puede 
llegar a los procesos articulares. 
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Fig. 4-26. 

Tomografia axial computarizada de la pelvis. En el sector posteromedial se localiza la seccion del sacro. Las imageries hiperdensas que se en- 
cuentran en los sectores posterolaterales corresponden a ambos coxales. 



Fig. 4-27. 

Tomografia axial computarizada del abdomen. La imagen hiperdensa que se observa en el sector posteromedial corresponde a una vertebra lum¬ 
bar. A sus lados, las dos imagenes hipodensas corresponden a los mdsculos psoas mayores. 
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Fig. 4-28. 

Vertebra fetal al comienzo de la osificacion de la pieza cartilaginosa. 


Centres primarios 
laterals 
(arcos vertebrates) 



Centres primarios 
laterales 

(arcos vertebrates) 


Centro primario 
para el cuerpo 


La via posterolateral conduce a los cuerpos de las ver¬ 
tebras toracicas, sea a traves de la pleura (via transpleural), 
o decolando a esta (via extrapleural). 

La via anterolateral permite llegar al cuerpo de las 
vertebras cervicales pasando por delante o por detras del 
musculo esternocleidomastoideo; al cuerpo de las verte¬ 
bras lumbares, pasando por detras del peritoneo que se 
decola. El acceso a la quinta vertebra lumbar se torna par- 
ticularmente dificil debido a la presencia de la bifurcacion 
de la aorta y al origen de la vena cava inferior. 


- Los dos puntos posteriores y laterales se reunen para ce- 
rrar el foramen vertebral por detras, aproximadamente a 
la edad de dos anos. El proceso de soldadura comienza 
en la mitad de la region toracica, y poco a poco se ex- 
tiende hacia arriba y hacia abajo. 

- La soldadura del cuerpo y de los macizos posteriores se 
realiza entre los 8 y los 10 anos. 

- El sacro (fig. 4-30) se desarrolla como una vertebra, en 
cada una de las piezas sacras. Existen, pues, cinco pun¬ 
tos primitivos para los cuerpos vertebrales y dos neurales 
(iqminas) para cada vertebra. Los puntos complemen- 
tarios son transversos (muy desarrollados) y margina- 
les. El cierre del foramen sacro para formar el 
conducto sacro se completa a los 2 anos. Entre los 18 
y los 25 afios se produce la soldadura de todas las pie¬ 
zas sacras. 

Pueden observarse anomalias en este desarrollo: au- 
sencia completa de un cuerpo vertebral o de un hemicuer- 
po (cifosis o escoliosis congenitas), falta de soldadura de 
la pared posterior del foramen vertebral, que se manifies- 
ta por la ausencia de la pared posterior del conducto ver¬ 
tebral, frecuentemente a la altura de la lumbosacra o 
sacra; espina bifida, asociada o no con trastornos del de¬ 
sarrollo de la medula espinal y de sus raices. 


Desarrollo 

Las vbrtebras se desarrollan a expensas de tres puntos 
de osificacibn primarios: uno para el cuerpo vertebral y uno 
para cada macizo apofisario (figs. 4-28 a 4-30). Diversos 
puntos complementarios aparecen como los que desarro¬ 
llan las caras superior e inferior de los cuerpos: los puntos 
epifisarios vertebrales. La soldadura de los diferentes 
puntos de osificacion se efectda de la siguiente manera: 


COLUMNA VERTEBRAL EN GENERAL 

La longitud de la columna vertebral varia con la talla del 
individuo. Es, termino medio, de 73 a 75 centimetros en el 
hombre y de 60 a 65 centimetros en la mujer. 

Esta longitud disminuye en la vejez, como consecuencia 
del aplastamiento de los discos intervertebrales que aumen- 
ta la concavidad anteroposterior: la cifosis. 


Fig. 4-29. 

Osificacidn de una vertebra lumbar. A. Vista superior. B. Vista lateral. Centros de osificacidn primarios, en color celeste. Centros de osificacion 
secundarios, en color rosa. 
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Fig. 4-30. 

Osificacion del sacro, vista anterior. Centros de osificacion primarios, 
en color celeste. Centros de osificacion secundarios, en color rosa. 



Son anteroposteriores y laterales. 

Curvaturas anteroposteriores 

Se cuentan cuatro curvaturas (figs. 4-31 y 4-32). 

La primera, cervical, es convexa hacia adelante; la se- 
gunda, toracica, es convexa hacia atras; la tercera, lumbar, 
es convexa hacia adelante, y la cuarta, sacra, es convexa ha¬ 
cia atras. Solo esta ultima curvatura es fija. Las otras tres se 
modifican con los movimientos de flexion o de extension. 

Estas curvaturas existen en el esqueleto articulado. De- 
penden pues, por una parte, de la forma de los cuerpos ver- 
tebrales, pero tambien interviene la forma de los discos 
intervertebrales; es asi que en la union lumbosacra, por 
ejemplo, donde la concavidad sacra continua la lordosis 
lumbar (convexidad anterior), el angulo intervertebral abier- 
to hacia adelante esta ocupado por un disco muy alto ade¬ 
lante y mucho mas delgado hacia atras. 

Las curvaturas anteroposteriores de la columna denotan 
la adaptation del hombre a la position de pie. Elio se de- 
muestra tanto por su evolucibn durante el crecimiento co- 
mo por la anatomfa comparada: 

- En el recien nacido, la columna vertebral es regular- 
mente convexa hacia atras. En el 3° o 4° mes se esboza 
la curvatura cervical cuando el bebe comienza a levantar 
la cabeza. Cuando empieza a mantenerse de pie y a ca- 
minar se dibuja la curvatura lumbar (2 anos). Esta se afir- 
ma alrededor de los 5 anos cuando el nino salta, corre y 
desarrolla su caja toracica. 

- En la mujer, la curvatura lumbar es mas marcada que en 
el hombre. Pareceria que la actitud del embarazo ha pro- 
seguido en una serie incalculable de generaciones y ha ter- 
minado por crear un tipo transmitido por via hereditaria, 
que se manifiesta netamente con la pubertad y adquiere 
todo su desarrollo en la edad de las funciones maternas. 


- En los cuadrupedos no 'existen mas que dos curvaturas: 
cervical y dorsolumbar. Esta forma un puente cuya concavi¬ 
dad esta dirigida hacia el suelo y cuyos extremos reposan so- 
bre los cuatro pilares que forman los miembros anteriores y 
posteriores. Durante la carrera, del cuadrdpedo se sirve al- 
ternativamente, pero en diagonal, de un elemento de su 
tren delantero y de otro de su tren trasero. Pero en el salto, 
el brinco o el galope, ambos trenes se acercan entre si y lue- 
go se separan simultaneamente. La direction de los proce- 
sos espinosos denota el esfuerzo muscular de este genera 
de locomotion; estan inclinados hacia atras en la parte an¬ 
terior y hacia adelante en la parte posterior de la columna 
vertebral. 

En los antropoides, la position de pie no es habitual si- 
no accidental, y las curvaturas son casi nulas en las regiones 
cervical y lumbar. 

En el hombre, el desarrollo de la musculatura cervical da 
a la cabeza la position necesaria para la exploration visual 
del mundo que lo rodea, mientras que la curvatura lumbar 


Fig. 4-31. 

Columna vertebral, vista lateral derecha. Las flechas indican los limi- 
tes de las diferentes regiones de la columna. 
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Fig. 4-32. 

Corte sagital de la columna vertebral. 
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demuestra que solo los miembros inferiores participan en la 
locomotion. Las apdfisis espinosas lumbares son horizonta- 
les, as! como las apofisis transversas. Estas salientes ofrecen 
a los musculos que en ellas se insertan un apoyo orientado 
exactamente en el sentido requerido para la position de pie. 

Si bien existen variaciones tecnicas, se debe senalar tam- 
bibn la influencia, muy evidente, desde hace 30 o 40 aftos, de 
la profesion: se opone entonces fScilmente el raquis concavo 
hacia adelante del trabajador de la tierra o del burocrata se- 
dentario, a la columna enhiesta y curvada del soldado. En 
nuestros d(as se distingue con mas frecuencia al Individuo, sea 
nino, adolescente o adulto, que mantiene su musculatura y su 
flexibilidad articular, del que Neva una vida inactiva: en el pri¬ 
mer caso se observe talla curvada, hombros echados hacia 
atras y pared abdominal paralela al raquis; en el segundo, 
dorso abovedado, escapulas aladas, torax estrecho, hombros 
proyectados hacia adelante y pared abdominal prominente. 

Curvaturas laterales 

Son Imperceptibles en el hombre normal, con la excep- 
ci6n de una curvatura toracica concava hacia la izquierda que 
corresponderfa al predomlnio funcional del lado derecho (en 
los diestros). Pueden hacerse evidentes en algunas anomalias 
vertebrates (hemivertebras), en las destrucdones parciales de 
un cuerpo vertebral, o bien cuando se originan por una debi- 
lidad muscular (paralisis, falta de uso). Los acortamlentos de 
un miembro o una pleuresfa pueden tambien aumentar las 
curvaturas laterales determinando una escoliosis, generado- 
ra de deformaciones raquldeas suprayacentes y subyacentes, 
y tambien de deformaciones torbcicas. 
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Articulaciones de la coiumna 


vertebral 


Se reunen bajo este titulo: 

- Las articulaciones comunes a la mayorfa de las vertebras. 

- Los caracteres propios de las diferentes partes de la co- 
lumna vertebral. 

- Los caracteres propios de ciertas vertebras (articulation 
lumbosacra y articulacion sacrococcfgea). 

(Las articulaciones entre el atlas y el axis se desarrollaran 
mas adelante: articulacion atlanto-occipital y atlanto-axoi- 
dea medial en Articulaciones sinoviales del crdneo.) 


ARTICULACIONES COMUNES 
A LA MAYORIA DE LAS VERTEBRAS 

Las vertebras estan unidas entre si a nivei de sus cuerpos 
y de sus apofisis articulares, donde se ponen en contacto 
unas con otras. 

A nivei de las laminas se encuentran unidas, pero no tie- 
nen contacto. 

Articulaciones de los cuerpos 
vertebrales 

Pertenecen al grupo de las articulaciones cartilaginosas, 
subgrupo de las slnfisis intervertebrales. 

Superficies articulares 

Estan formadas por las caras superior e inferior de los 
cuerpos vertebrales. La depresibn concava que se observa 
en el hueso aislado se encuentra atenuada por una lamina 
de cartllago que tapiza la parte central (fig. 5-1). 

Medios de union 

Estdn representados por todos los discos intervertebra¬ 
les y por un estuche fibroso, reforzado por delante y por de- 
tras por los ligamentos longitudinals anterior y posterior 
[vertebrales comunes]. 

Discos intervertebrales 

Se comportan como ligamentos interoseos. Tienen for¬ 
ma de lente biconvexa; sus caras superior e inferior adhieren 
a las caras de las vertebras que unen. Su altura es variable: 
minima entre la 3 a y la T toracica, aumenta algo hacia la co- 
lumna cervical; aumenta por debajo de la 7 a toracica, para 
adquirir el maximo nivei en las lumbares. El espesor es ma¬ 
yor en la parte anterior de las porciones cervical y lumbar, alii 


donde la columna describe una curva de convexidad ante¬ 
rior; en la columna toracica es mas elevado atras, alii donde 
la columna describe una curva de concavidad anterior. Pero 
las curvaturas de la columna no se deben solo al espesor de 
los discos, tambien participa la forma de las vertebras. 

Estructura (fig. 5-2): los discos intervertebrales se Ita¬ 
lian formados por dos porciones, una periferica, fibrosa, y 
otra central, blanda y gelatinosa: 

- Porcion periferica: dura y elastica, forma una especie 
de anillo adaptado a las superficies. Los haces fibrosos 
que forman este anillo fibroso se agrupan en lamini- 
llas, cuya direction estd determinada por las tracciones a 
las que estdn sometidas. Las fibras que forman una lami- 
nilla tienen todas la misma direcdon: verticales, para la 
flexion y la extension, transversales, para el movimiento 
de rotation, y oblicuas para los movimientos complejos 
de la columna vertebral. Existe una relation entre la incli¬ 
nation de las fibras y su longitud: esta es tanto mayor 
cuanto mas extensos son los movimientos. La oblicuidad 
crece en relacibn proporcional con la presion que sopor- 
ta el disco. Elasticos en la edad joven, sus fibras tienden 
a esclerosarse: bsta es la perdida de la elasticidad raqul- 
dea en el adulto y en el anciano. 

- Porcion central: esta formada por un centra blando, 
gelatinoso, el nucleo pulposo, y se encuentra algo mas 
cerca de la circunferencia posterior. Transparente, opali- 
no y depresible en el sujeto joven, se torna amarillento, 
seco y duro con la edad, lo cual disminuye la flexibilidad 
de la columna. Esta involucibn se ve favorecida por la es- 
casa vascularization del centra del disco. El nucleo pul¬ 
poso tiene una funcibn importante en los movimientos 
de la columna: se alarga o se concentra sobre sf mismo. 
Puede desplazarse hacia adelante o hacia atras en la me- 
dida en que lo permite la elasticidad de la parte fibrosa 
del disco. Cuando esta dltima se fragiliza, por traumatis- 
mo o microtraumatismos repetidos, puede observarse 
un desplazamiento anormal, en general hacia atrcis, del 
nucleo pulposo, la hernia discal, que puede sobresalir en 
el canal medular o en el foramen intervertebral y compri- 
mir las ralces espinales. Este accidente genera neuralgias 
y se produce sobre todo en las regiones moviles del ra- 
quis (columna cervical: neuralgias cervicobraquiales; co¬ 
lumna lumbar: neuralgias lumbociaticas). 

Ligamentos perifericos 

Forman dos largas Ibminas fibrosas a lo largo de toda la 

columna vertebral: una anterior y otra posterior. 

- Ligamento longitudinal anterior [ligamento vertebral 
comun anterior], extendido desde la portion basilar del 
occipital hasta el sacra, esta aplicado a la parte anterior y 
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Fig. 5-1. 

Corte sagital mediano de tres cuerpos vertebrates de la region lumbar. 
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media de los cuerpos vertebrales. En el cuello, adopta la 
forma de un triangulo, cuyo vertice llega a la portion ba¬ 
silar del occipital aplicado al ligamento occipitoatloideo 
anterior; fibras procedentes del tubbrculo anterior del 
atlas refuerzan el ligamento. Hacia abajo, se ensancha ha- 
cia la 6 a cervical. Este triangulo largo y afinado ocupa el 
intersticio entre los mbsculos largos del cuello. En la re¬ 
gion toracica conserva estos caracteres hasta la 2 a o 3 a 
vertebra; a partir de aquf, el ligamento desciende flan- 
queado a cada lado por una cinta fibrosa que reviste late- 
ralmente a la columna. Se distinguen de este modo una 
parte mediana y dos laterales, que se extienden hasta las 
articulaciones costovertebrales. En la region lumbar, las 
porciones laterales desaparecen y, asf modificado, conti- 
nba por la cara anterior de los cuerpos vertebrales hasta 
la 2 a vertebra sacra. El ligamento se adhiere a los cuerpos 
y a los discos intervertebrales en toda su extension. 

- Ligamento longitudinal posterior [ligamento verte¬ 
bral comun posterior] (fig. 5-3); se aplica sobre la cara 
posterior de los cuerpos vertebrales y la de los discos, en 
la parte anterior del conducto vertebral, al que adhiere 
intimamente. Por arriba, se adhiere al borde anterior del 
foramen magno y a la duramadre craneana; hacia aba¬ 
jo, se estrecha en una cinta que se fija en la base del 
coccix. Sus bordes laterales forman festones, cuyas sa- 
lientes se corresponden con los discos intervertebrales. 

Ambos ligamentos solidarizan asi los cuerpos vertebra¬ 
les. Ricos en fibras eldsticas, se disponen en un piano super¬ 
ficial y otro profundo. 


Articulaciones de las apofisis articulares 

Son artrodias en las regiones cervical y toracica, y trocoi- 
des en la region lumbar (fig. 5-4). 


Superficies articulares 

Estan conformadas segun la direccidn y los movimientos 
que deben realizar. 

En la region cervical son casi planas y ovaladas. La super- 
ficie articular de la vertebra inferior mira hacia atrds y arriba, 
enfrentando a la superficie de la vbrtebra superior, dispuesta 
en sentido inverso, y situada por detrds y superior a ella. 

En la region toracica, la disposition es similar; las su¬ 
perficies articulares son las mas verticals. 

En la region lumbar, las superficies taliadas en seg¬ 
mented de cilindro, convexo para la vertebra superior y con- 
cavo para la vertebra inferior, configuran una trocoide. Esta 
orientada de atras hacia adelante y de medial a lateral, la 
superficie inferior orientada medialmente y la superior late- 
ralmente. El macizo de las apofisis articulares inferiores se 
aplica por delante y medialmente a las apofisis articulares 
superiores de la vertebra subyacente. 

Medios de union 

Estdn representados por una capsula delgada y laxa en las 
cervicales, mas firme y compacta en las toracicas y mas resis- 
tente aun en las lumbares. Se describe para estas dos ultimas 
regiones un ligamento posterior que refuerza la capsula. La 
membrana sinovial, de pequenas dimensiones, es impor- 
tante por su patologia; su funcion exige su integridad. 

Estas articulaciones tienen una action importante en los 
movimientos de la columna vertebral. Son vigorosamente 
solicitadas en los movimientos de lateralidad (inclination la¬ 
teral o rotacidn del tronco); la flexion extiende la parte pos¬ 
terior de la cdpsula, mientras que la extensidn la afloja. Los 
excesos o la agresion distrofica (reumatismo) que afectan a 
estas articulaciones producen los dolores lumbares (lumbal- 
gias) espontaneos o provocados por esfuerzos repetidos. 


Union de las laminas vertebrales 

Se establecen por medio de los ligamentos amarillos 
derechos e izquierdos, para cada espacio entre laminas (fig. 


Fig. 5-2. 

Disco intervertebral, vista superior. 
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Fig. 5-3. 

Articulaciones de los cuerpos vertebrates vistas por detras; ligamen- 
to longitudinal posterior. ILas vertebras han sido seccionadas a nivel 
de sus ped/culos y se ha retirado el segmento posterior del corte.j 
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5-5). De forma cuadrangular, poseen: un borde superior, 
insertado en la cara anterior de la lamina suprayacente; un 
borde inferior, insertado en el borde superior de la Idmina 
subyacente; un borde lateral, que recubre la parte medial 
de la capsula articular de las apofisis articulares, a la que se 
adhiere; un borde medial, donde sus fibras se reunen con 
el ligamento amarillo del lado opuesto. 


Estos ligamentos son muy resistentes y muy elasticos. 
Son mds estrechos, altos y espesos cuanto mas inferiores se 
encuentran en la columna vertebral. Su cara anterior co- 
rresponde al conducto vertebral (espacio epidural); su cara 
posterior esta oculta por la lamina suprayacente y por los 
musculos erectores de la columna. 


Union de las apofisis espinosas 

Se realiza por medio de los ligamentos interespinosos 
y el ligamento supraespinoso. 

Ligamentos interespinosos 

Ocupan el espacio entre dos apbfisis espinosas, y se in- 
sertan en los bordes superior e inferior de las apofisis sub¬ 
yacente y suprayacente; alcanzan a los ligamentos amarillos 
por delante y se extienden hacia atras hasta la extremidad 
posterior de la apofisis (fig. 5-6). 

Ligamento supraespinoso 

Impar y medio, se extiende a lo largo de la columna 
uniendo las apofisis espinosas. Corresponde al espesa- 
miento del borde posterior del ligamento interespinoso 
a nivel de la columna lumbar y de la toracica. A este ni¬ 
vel, el ligamento es un cordon fibroso interpuesto entre 
los mdsculos del dorso. Sdlldo, proporciona Insercion a 
los musculos trapecio y dorsal ancho. En la region cervi¬ 
cal adquiere entidad propia y constituye el ligamento 
nucal (fig. 5-7). Se extiende desde la protuberancia oc¬ 
cipital externa hasta la apofisis espinosa de la 7 a verte¬ 
bra cervical (vertebra prominente). 

En la profundidad, se inserta en las apofisis espinosas 
de las vertebras cervicales. Se estructura asf un tabique 
que separa los musculos de la nuca, derechos e izquier- 
dos. 


Fig. 5-4. 

Cortes transversales de la columna vertebral. 



Apofisis 
transversa 

Apofisis articular 
de la vertebra inferior 

Interlines articular 


Disco intervertebral —mufa 

IniS S 

Ligamento Pediculo 

amarillo 

Apofisis articular de _ 
la vertebra inferior UMB 
Apofisis transversa 

Interlines articular 


Apofisis articular de - 
la vertebra superior 

Ligamento interespinoso - 
Ligamento supraespinoso - 

Por el disco intervertebral L2-L3 



Disco intervertebral— 
Articulacion uncovertebral —, 
Apofisis unciforme - 


Ligamento 

amarillo 


Apofisis 

transversa 


Apofisis articular de - 
la vertebra superior 
Ligamento interespinoso - 
Ligamento supraespinoso - 

Por el disco intervertebral T6-T7 


I.®!? Apofisis articular 
de la vertebra inferior 


Apofisis articular de 
la vertebra superior 



Pediculo 
Prolongation 
r f a»vde la sinovial 


Ligamento amarillo— 


Por el disco intervertebral, C5-C6 


















48 Columna vertebral 


Fig. 5-5. 

Ligamentos amarillos de la region cervical, vistos por su cara anterior. 
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Este ligamento, elastico, ejerce action sobre la estatica 
de la cabeza. Se lo encuentra muy desarrollado porque el 
mayor peso se encuentra adelante. 

Union de las apofisis transversas 

La realizan los ligamentos intertransversos En la region 
cervical estdn sustituidos por los mOsculos intertransversos; es- 
to denota una adaptation de estas formaciones a la movilidad 
de la columna cervical. En la columna toracica constituyen pe- 
quenos fasciculos muy delgados y aplastados que reunen los 


dos Spices de las apofisis transversas adyacentes. A nivel de la 
columna lumbar, su desarrollo es mas considerable y se inser- 
tan en las apofisis accesorias y no en las apofisis costales. 


CARACTERES REGIONALES 

DE LAS ARTICULACIONES VERTEBRALES 

Cada una de las regiones de la columna vertebral posee 
caracteristicas propias que le confieren posibilidades funcio- 
nales diferentes. 


Corte sagital de dos vdrtebras lumbares que pasa algo a la derecha de la tinea mediana, segmento izquierdo del code. 
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Fig. 5-7. 

Ligamento cervical posterior, visto por su cara derecha. 
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Articulaciones de las vertebras 
lumbares 


Son fuertes y moviles. 

El disco intervertebral es grueso, 1/3 de la altura del 
cuerpo vertebral. 

Los espacios entre las laminas y los espacios in- 
terespinosos son verticales y anchos, y estan ocupados por 
ligamentos elasticos. 

Las apofisis articulares se encuentran constituidas por 
segmentos de cilindro sblidamente articulados, pero con su¬ 
perficies cartilaginosas amplias. 

El ligamento amarillo refuerza de manera eficaz la re¬ 
gion medial del sistema capsuloligamentoso de la articula¬ 
tion cigapofisaria. 


ARTICULACIONES DEL SACRO 
Y DEL COCCIX 

Articulacion lumbosacra 


Articulaciones de las vertebras 
cervicales 

No consideraremos aqui las articulaciones del atlas y del 
axis con el occipital, que se estudiaran en Articulaciones de 
la cabeza con la columna. Nos referiremos al resto de las ar¬ 
ticulaciones de las vertebras cervicales que presentan articu¬ 
laciones moviles. 

El disco intervertebral es relativamente voluminoso; 
representa 2/5 de la altura del cuerpo vertebral. 

Los cuerpos vertebrates poseen una pequena articula¬ 
cion suplementaria, bilateral, llamada uncovertebral 
(Luchska, Trolard), que pone en contacto a las apofisis unci- 
formes con el cuerpo de la vertebra suprayacente; tienen si- 
novial propia (fig. 5-4). 

Las apofisis articulares presentan carillas articulares 
planas que encajan poco. 

Articulaciones de las vertebras 
toracicas 

Su unibn es solida y poco movil. Brinda a las costillas, 
que son moviles, un punto de apoyo fijo. 

E! disco intervertebral es relativamente delgado, 1/5 
de la altura del cuerpo vertebral. 

Los espacios entre las laminas son estrechos; las Ibmi- 
nas estan imbricadas como las tejas de un tejado. 

Las apofisis articulares son planas, de pequenas di- 
mensiones. 


La particular orientation de las superficies articulares 
impone a esta articulacion caracteristicas propias (figs. 5-8 
y 5-9). La superficie articular de la 1 a vertebra sacra esta 
orientada hacia arriba y adelante e inclinada 45° con res- 
pecto a la horizontal, mientras que en la cara inferior de la 
5 a lumbar esta inclinada hacia abajo y hacia atras casi unos 
20°. De ello resulta una angulation entre ambas piezas po¬ 
co marcada en el nino y mbs acentuada en la mujer que en 
el hombre, que oscila entre 100° y 130° segun los indivi- 
duos: el anguio sacrovertebral. 

Esto se manifiesta por una fuerte tendencia al desliza- 
miento de la 5 a vertebra lumbar sobre el sacro y, en conse- 
cuencia, una adaptation de las estructuras para impedir esta 
situation: 

- El disco intervertebral es muy grueso, cuneiforme, 
mas ancho en su parte anterior que en la posterior. 

- Las articulaciones posteriores se hallan muy separadas 
unas de las otras. Su superficie es mas plana que en la re¬ 
gion lumbar; el ligamento posterior esta mas reforzado y la 
unibn de las apofisis lumbares con sus homologas sacras es 
el principal obstaculo para el deslizamiento hacia adelante 
de la columna lumbar. Cuando las apbfisis articulares lum¬ 
bares pierden su solidaridad con el conjunto de la vertebra 
(espondilolisis), la 5 a lumbar se desliza hacia adelante (es- 
pondilolistesis). 

- Los ligamentos longitudinales anterior y posterior, 
amarillo, interespinoso e intertransverso, estan muy 
desarrollados. Entre la apofisis transversa de la 5 a verte¬ 
bra lumbar y el ala del sacro se extiende una cintilla fi¬ 
brosa solida: el ligamento sacrovertebrai [de Bichat]. 

La articulation lumbosacra es el asiento de los movimien- 
tos que animan la columna vertebral en relation con la pelvis. 
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Fig. 5-8. 

Articulation sacroiltaca derecha, vista anterior. 



Hueso coxal 


Isquion — 1 


Ligamento sacroilfaco — 
anterior 


Ligamento intertransverso-, 
Ligamento iliolumbar—, 


- Ligamento longitudinal anterior 

- 4 s vertebra lumbar 

- Disco intervertebral L4-L5 

■-5 a vertebra lumbar 

- Disco lumbosacro 

Ligamento longitudinal 
anterior 
—Sacro 


Foramen ciatico menor 


- Coccix 


- Ligamento sacrotuberoso 


Ligamento sacrococcigeo anterior 


Fig. 5-9. 

Articulation sacroiliaca derecha, vista posterior. 
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Fig. 5-10. 

Articulation sacrococctgea. A la izquierda, vista posterior. A la derecha, vista anterior. 
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Tambien denominada "charnela lumbosacra", en virtud de 
las condiciones mecanicas de su funcionamiento estttico y di- 
namlco, constituye un punto debil del raquis, como lo ates- 
tiguan los frecuentes dolores de los cuales es asiento (accion 
de los microtraumatismos, de la debilidad muscular). 


Articulacion sacrococctgea 

Es una articulacion cartilaginosa de tipo sinfisis en la 

cual la superficie sacra es convexa y la coccigea, algo cbnca- 
va (fig. 5-10). Entre ambas se interpone un ligamento sacro¬ 


cocdgeo posterior profundo, anaiogo al disco interverte¬ 
bral, pero que aqui es fibroso. Se describe: un ligamento sa¬ 
crococdgeo anterior y otro posterior superficial, que se 

apoya en las astas del coccix. 

Los ligamentos sacrococcigeos laterales compren- 
den un haz medial y otro lateraL 

Esta articulacion carece de apbfisis articulares poste- 
riores. Normalmente es poco mbvil; la articulacibn sacro- 
coccigea solo adquiere real significado funcional en el 
momento del parto. Los ligamentos, complacientes, per- 
miten que la cabeza fetal empuje el coccix hacia atrSs, 
ampliando el diametro anteroposterior del orificio inferior 
de la pelvis. 












13: I Muscuios propios de ia espaida 


Se describen aqiri los mCisculos posteriores, que aseguran 
la extension, y los muscuios laterales, que participan en la 

rotation e inclination lateral de la columna vertebral [ra- 
quis], Estos muscuios estan ubicados en contacto inmediato 
con las vertebras, en los canales vertebrales, situados en- 
tre las apofisis espinosas y transversas. 

Los muscuios que flexionan la columna vertebral se ha- 
llan a distancia de las vertebras y se describen mas adelante, asf 
como los muscuios del cuello y la nuca, motores de la cabeza. 

Los dos canales vertebrales estan ocupados por cuatro 
masas musculares: el musculo iliocostal, el musculo longi- 
simo toracico, el musculo espinoso toracico y el trans- 
verso-espinoso. Los tres primeros son superficialesy el cuarto 
es profundo. 

Aislados y bastante bien individualizados en la region dor¬ 
sal, se confunden en la regidn lumbar en una masa muscular 
comun, denominada musculo erector de la columna. 

Se pueden agruparcon estos mCisculos, situados en con¬ 
tacto con las vertebras, a los muscuios intertransversos e 
interespinosos. 


MUSCULO ERECTOR DE LA COLUMNA 
[MASA LUMBAR COMUN] 

Se origina abajo, sobre los relieves oseos prbximos a la 
region lumbosacra: apofisis espinosas lumbares y cresta sa¬ 
cra, as! como en la espina iliaca posterosuperior, el tercio 
posterior de la cresta iliaca y en el ligamento sacrotuberoso 
[sacrociatico mayor] (fig. 6-1). 

Se puede distinguir un piano superficial aponeurotico y 
un piano profundo carnoso. El conjunto es muy volumino- 
so, muy potente y oculta al esqueleto subyacente. La masa 
muscular se dirige en sentldo vertical para dividirse a la al- 
tura de la interllnea T12-L1, donde se puede reconocer al 
musculo iliocostal, al musculo longisimo toracico y al 
musculo espinoso toracico 


Musculo iliocostal [sacrolumbar] 

Constituye la formation muscular surgida de la parte su¬ 
perficial y lateral del erector de la columna (figs. 6-2 y 6-3). 
Se dirige hacia arriba y termina en inserclones distales: 

- Por medio de seis tendones, en el angulo posterior de 
las seis ultimas costillas, formando el musculo iliocos¬ 
tal lumbar. 


- Por medio de seis tendones, en el angulo posterior de 
las seis primeras costillas, formando el musculo iliocos¬ 
tal toracico. 

- Por medio de cuatro tendones cervicales, en las caras pos¬ 
teriores de las apofisis transversas de las cuatro ultimas ver¬ 
tebras cervicales, fomando el musculo iliocostal cervical. 

Tanto la porcion toracica como la porcion cervical reci- 
ben haces musculares que provienen de los angulos de las 
costillas, pero ubicados medialmente a las inserciones cos¬ 
tales precedentes. 

Musculo longisimo toracico 
[dorsal largo] 

Se origina en la parte superficial y medial del musculo erec¬ 
tor de la columna (fig. 6-4). Estd situado medialmente al mus¬ 
culo precedente y se inserta en las apdfisis espinosas lumbares 
y en la cresta sacra, para elevarse hacia la parte superior de la 
columna vertebral. Cruza en su trayecto 17 vertebras, las 12 
costillas y envia a cada grupo costovertebral haces musculares: 

- Para las apofisis transversas de las vertebras tordcicas y las 
apofisis accesorias de las lumbares (porcidn medial). 

- Para las apofisis costales de las vertebras lumbares y pa¬ 
ra las costillas, en sentido medial al angulo de la costilla 
(porcion lateral). 

Musculo espinoso toracico 
[epiespinoso] 

Se origina medialmente al musculo longisimo toracico y 
se ubica en relation muy estrecha con el (figs. 6-3 y 6-4). Des- 
de sus inserciones en las apofisis espinosas de las dos prime¬ 
ras lumbares y dos ultimas toracicas, se dirige a las apofisis 
espinosas de las seis u ocho primeras vertebras toracicas. 


MUSCULOS TRANSVERSO-ESPINOSOS 

Los mdsculos transverso-espinosos pueden dividirse en 
los siguientes mbsculos: semiespinosos, multifidos y ro- 
tadores (figs. 6-5 y 6-6). 
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Fig. 6-1. Fig. 6-2. 

Musculos serratos posteriores y musculos espinates. Musculos iliocostales y longisimo toracico. 
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Semiespinosos 

Se distinguen dos musculos: 

- El semiespinoso toracico, cuyas inserciones se originan 
en las apofisis transversas de las seis ultimas vertebras 
toracicas y terminan en ias apbfisis espinosas de las 
dos bltimas cervicaies y las cuatro primeras toracicas. 

- El semiespinoso del cuello, que se extiende desde las apo¬ 
fisis transversas de las primeras vertebras toracicas hasta 
las apofisis espinosas de las primeras cervicaies. 


Multi'fidos y rotadores 

Estan con5tituidos por una serie de fasciculos muscula- 
res, dirigidos en forma oblicua hacia arriba y medialmente. 
Su insercion fija se efectua sobre una apbfisis transversa, y 
la insercion movil, sobre las laminas y las apofisis espinosas 
de las cuatro o cinco vertebras suprayacentes. 

Para comprender la constltuclon de estos mbsculos (segun 
Trolard), se debe considerar que en la apofisis transversa de una 
vertebra determinada se originan cuatro fasciculos, que son: 
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Fig. 6-3. 

Fasciculos mediales del musculo longfsimo toracico y mdsculo espinoso toracico. 
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A. Laminar corto, que va a la parte externa del borde 
inferior de la lamina de la prlmera vertebra sltuada 
por arriba. 

B. Laminar largo, se inserta en la parte interna del bor¬ 
de inferior de la lamina de la segunda vertebra ubica- 
da por encima de la vertebra de origen. 

C. Espinoso corto, toma insercion en la base de la 
apofisis espinosa de la tercera vertebra supraya- 
cente. 

D. Espinoso largo, que llega al vertice de la apofisis 
espinosa de la cuarta vertebra suprayacente. 


Esta clasificacion fue modificada por Winckler, quien 
describio a los mismos cuatro fasciculos a partir de una ver¬ 
tebra determinada, de la profundidad a la superficie y de la¬ 
teral a medial: 

A. Laminar corto, que va de la parte externa del bor¬ 
de inferior de la lamina de una vertebra a la apofisis 
transversa de la primera vertebra subyacente. 

B. Laminar largo, fijo a la parte interna del borde in¬ 
ferior de la lamina de esa vertebra a la apofisis trans¬ 
versa de la segunda vertebra por debajo. 
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Fig. 6-4. 

Esquema de la constitucion del musculo erector de la columns. 



C. Espinoso corto, se extiende desde la base de la apo- 
fisis espinosa de la vertebra en cuestion hasta la apofi- 
sis transversa de la tercera vdrtebra inferior. 

D. Espinoso largo, se inserta en el vertice de la apofisis es¬ 
pinosa de la misma vertebra y se dirige hasta la apdfisis 
transversa de la cuarta vertebra hacia abajo. 

A los fasciculos espinosos se los conoce como multi- 
fidos y a los laminares (mas profundos), como rotadores. 

Este musculo es muy poderoso por el numero y la bre- 
vedad de sus fasciculos constitutivos que se hallan imbrica- 
dos en una forma compleja. 


MUSCULOS INTERESPINOSOS 

Estan constituidos por pequenos fasciculos musculares, 
delgados y acintados, tendidos desde el borde superior de 
una apofisis espinosa hasta el borde inferior de la apdfisis 
espinosa suprayacente. 

En nbmero de dos para cada espacio, uno a la derecha y 
otro a la izquierda, se los observa desarrollados en las regio- 
nes cervical y lumbar; en la region toracica estan atrofiados 
o pueden faltar (porcion de columna vertebral de menor mo- 
vilidad). 














Fig. 6-5. 

Musculos muttffidos. 


Fig. 6-6. 

Musculos multtfidos yrotadores (segun Trolard, a la izquierda y segun 
Winckler, a la derecha). 




MUSCULOS INTERTRANSVERSOS 

Pequenos, aplanados y cuadrilateros, se extienden entre 
las apofisis transversas de un espacio intertransverso (fig. 6-4). 

Se encuentran en numero de dos por cada espacio a 
nivel de las columnas cervical y lumbar; en la columna to- 
racica se observa una sola lengueta muscular, poco desa- 
rrollada. 


INERVACION 

Los musculos precedentes reciben filetes nerviosos origina- 
dos en las ramas posteriores de los diferentes nervios espinales. 

El conjunto muscular ocupa los canales vertebrales, for- 
mando, a ambos lados de la Knea mediana y contra pile, 
dos potentes relieves musculares, que transforman la linea 
media de las apbfisis espinosas en una depresion, tanto mas 
profunda cuanto mds desarrollados sean esos relieves. 

La fuerza de estos musculos asegura la funcionalidad y 
la estatica de la columna vertebral; sin la integridad funcio- 
nal de este grupo muscular, la columna se deforma, como 
ocurre en la escoliosis paralitica. 
















En la region posterior del tronco hay musculos volumi- 
nosos y anchos: trapecio, dorsal ancho (latissimus dorsi), 

romboides mayor y romboides menor, elevador de la 
escapula [angular del omoplato]. £stos se describirdn con 
la cintura escapular y el miembro superior, a los que asegu- 
ran su movilidad. 

Aqui trataremos a los musculos: serrato posterior su¬ 
perior [menor], serrato posterior inferior [menor] y cua- 
drado lumbar. 


MUSCULO SERRATO POSTERIOR 
SUPERIOR 

Se trata de un musculo piano, que se inserta en las apo- 
fisis espinosas de la 7 a vertebra cervical y de las tres prime- 
ras toracicas (fig. 6-1). 

Desde alii sus fasciculos se ordenan en una lamina del- 
gada, oblicua hacia abajo y lateral que termina en la cara 
posterolateral de la 2 a , 3 a , 4 a y 5 a costilla por medio de fas¬ 
ciculos independientes. 

Este musculo es superficial en reladon con los musculos 
de los canales vertebrales, y profundo en reladon con los 
romboides y el trapecio. 

Esta inervado por las ramas posteriores de los nervios in¬ 
tercostales vecinos. 


MUSCULO SERRATO POSTERIOR 
INFERIOR 

Musculo piano como el precedente, se origina en las 
apofisis espinosas de las dos dltimas vertebras toracicas y en 
las de las tres primeras lumbares (fig. 6-1). 

Desde allf, se dirige hacia arriba y lateral, a la cara pos¬ 
terolateral de las cuatro dltimas costillas y sus espacios in¬ 
tercostales. 

Como el precedente, es superficial en reladon con el 
musculo erector de la columna, pero esta profundamente 
oculto bajo el mdsculo dorsal ancho. 

Lo inervan ramas posteriores de los nervios intercostales. 

Los dos musculos serratos posteriores se cncucntran 
unidos por la fascia toracolumbar [aponeurosis interserra- 
tica], que se inserta en sentido medial en el raquis y lateral- 
mente en las costillas, desde la 2 a hasta la 12 a . 


Por su accion sobre las costillas, se los considera mus¬ 
culos respiratorios: el superior es inspirador; el inferior, es- 
pirador. 


MUSCULO CUADRADO LUMBAR 

Es un musculo bien desarrollado que se extiende entre 
la 12 a costilla, las apofisis costales lumbares y la cresta ilfa- 
ca (fig. 7-1). De su compleja constitucion, se pueden des¬ 
cribe 

- Fasciculos costoiliacos: se extienden desde e! borde 
inferior de la 12 a costilla hasta el tercio posterior de la 
cresta illaca. 

- Fasciculos costotransversos: se extienden desde el 
borde inferior de la 12 a costilla hasta el extremo lateral 
de las apofisis costales de las cuatro dltimas vertebras 
lumbares. 

- Fasciculo transversoiliaco: se dirige desde la extremi- 
dad de la apofisis costal de la 5 a vertebra lumbar, a la 
parte posterolateral de la cresta iliaca. 

Relaciones: el mbsculo esta contenido en una vaina 
aponeurbtica cuya hoja anterior es mas delgada que la pos¬ 
terior. Esta bltima, mas gruesa, se confunde con la aponeu¬ 
rosis posterior de insercion del musculo transverso del 
abdomen. Ambas hojas, medialmente, se insertan en las 
apofisis costales; lateralmente, se contindan con la aponeu¬ 
rosis de insercion del transverso (fig. 7-2). 

El mCisculo esta cruzado, en la parte superior de su 
cara anterior, por el ligamento arcuato lateral del dia- 
fragma. A travbs de la hoja anterior de su vaina, el mus¬ 
culo cuadrado lumbar se relaciona con el espacio 
pararrenal y la celda renal, de la cual esta separado por 
la hoja posterior de la fascia renal [fascia de Zucker- 
kandl]. Su cara posterior esta cubierta: medialmente, 
por el musculo erector de la columna y, lateralmente, por 
el dorsal ancho. 

Inervacion: procede de la rama ventral del duodecimo 
nervio toracico (nervio subcostal) y de ramos posteriores de 
las raices del plexo lumbar. 

Su contraction: inclina el raquis hacia su lado cuan- 
do toma como punto fijo el hueso iliaco. Eleva lateral¬ 
mente la pelvis si se fija sobre la columna lumbar y la 12 a 
costilla. 
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Fig. 7-1. 

Musculo cuadrado lumbar, lado izquierdo. 
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Cresta illaca 


Fascias posteriores de la pared abdominal. Code horizontal que pasa pot la segunda vertebra lumbar. 
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Anatomia funcionai de ia coiumna p 


vertebral y del tronco 


estAtica vertebral 

El equilibrio de las vertebras, unas en relacion con las 
otras, y el mantenimiento de este equilibrio durante los mo- 
vimientos o los esfuerzos depende, en una pequefia parte, 
de la forma o del encaje a nivel de las apdfisis articulares. 
Intervienen ademas otros dos elementos: 

A. La solidaridad intervertebral dada por las articulaciones. 

B. La musculatura vertebral. 


Accion de la musculatura 

Los musculos, en relacion con la columna vertebral, ac- 
tuan como los "obenques de un mastil": obenques vivien- 
tes, contractiles y con tono vigilante. La electromiografla 
(Basmajian) demuestra que la actividad muscular es debil en 
la posicion de pie; el ser humano no se mantiene durante 
mucho tiempo en una misma posicion; en forma impercep¬ 
tible se desplaza lateralmente, exigiendo un pequeno gasto 
en la posicion de pie. El aumento de peso de la masa abdo¬ 
minal y la adiposidad de la pared anterior del tronco au- 
mentan este gasto. 

Los mismos estudios demuestran que es necesaria una 
actividad muscular importante para el mantenimiento de la 
rectitud del tronco en la posicion sedente; las personas po- 
co musculosas tienden a indinarse hacia adelante en esta 
posicion. Elio provoca un cansancio de las articulaciones 
posteriores que se manifiesta por lumbalgias (p. ej., chofe- 
res de vehiculos pesados). 

A semejanza de lo que ocurre en el aparato locomotor, 
una musculatura ejercitada es la mejor garantia contra los des- 
plazamientos vertebrates generadores de dolores lumbares. 


MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA 
VERTEBRAL 

La columna vertebral puede realizar cinco movimientos: 

A. Flexion. 

B. Extension. 

C. Inclination lateral. 

D. Rotation. 

E. Circunduccion. 

Estos representan la suma de los movimientos ele- 
mentales de pequefia amplitud entre dos vertebras, pero 


cuya suma se traduce por un movimiento mas amplio 
(fig. 8-1). 


Flexion y extension 

Mecanismo articular 

Durante la flexion (fig. 8-1 A) se asiste a los siguientes 
desplazamientos entre dos vertebras vecinas: 

- Separation de las apofisis espinosas. 

- Aplastamiento del disco intervertebral en su parte anterior. 

- Deslizamiento de las apofisis articulares entre si. 

El centra del movimiento se ubica en las apofisis arti¬ 
culares inferiores. 

En la extension (fig. 8-1B), los desplazamientos se su- 
ceden en sentido Inverso. 

La limitation de estos movimientos se produce: en la 
flexion, por la tension de los ligamentos posteriores, y en 
la extension, por el contacto de las apdfisis articulares de 
las vertebras adyacentes, por ello el movimiento de exten¬ 
sion es mas limitado. 

Acciones musculares 

La flexion esta asegurada por musculos; los abdomina- 

les (rectos, oblicuos y transversos) tienen una accion pre- 
ponderante. 

La extension se realiza con la participation de los mus¬ 
culos erectores de la columna, en su totalidad. 

Cuando se busca examinar la movilidad de la colum¬ 
na vertebral, se requiere fijar la pelvis; en efecto, la fle¬ 
xion del tronco hacia adelante se produce tambien en las 
articulaciones coxofemorales; la pelvis, firmemente 
conectada a la columna vertebral, bascula sobre los 
muslos. 

Estos movimientos tienen variaciones regionales; los 
segmentos mas moviles son el cervical y el lumbar, segun 
las cifras promedio siguientes: 

- Segmento cervical, entre Cl y T1 = 70° - 63°. 

- Segmento toracico, entre T1 y T11 = 55° - 54°. 

- Segmento lumbar, entre T12 y SI =61° -46°. 

Los movimientos de flexo-extensidn de la columna cer¬ 
vical modifican la posicion de la cabeza en relacion con 
el tronco; los de flexo-extensidn que se realizan en la re¬ 
gion toracolumbar y lumbosacra modifican la posicion del 

tronco en relacion con la pelvis 
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Fig. 8-1. 

Movimientos del tronco. 





En la practica, se requiere el maximo de fuerza para le- 
vantar un peso enderezando el tronco, lo que significa una 
fuerte contraction para enderezar la columna (extension). 
Estos movimientos solicitan al maximo la musculatura pos¬ 
terior, traumatizando las articulaciones, el contenido del 
conducto vertebral (raices espinales) y los musculos, que se 
manifiesta por lumbalgias de esfuerzo. 


Inclination lateral 


Mecanismo articular 

Se realiza alrededor de un eje anteroposterior que pasa 
por el conducto vertebral. Este eje es horizontal a nivel de 
la columna lumbar y se inclina unos 45° en la columna cer¬ 
vical (fig. 8-1C). 

En este movimiento, el disco se aplasta en su parte la¬ 
teral, se separa del lado opuesto y se produce un despla- 
zamiento de las superficies articulares posteriores. Este 
movimiento estd limitado, del lado hacia donde se inclina 
la columna, por el contacto entre la apofisis articular in¬ 
ferior con la raiz de la apofisis transversa de la vertebra 
subyacente. 
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Esta amplitud es maxima en las regiones cervical y 
lumbar, pero limitada en la regiPn toracica; en ella, la ro¬ 
tation asociada con la inclination lateral es practicamente 
imposible. 

Acciones musculares 

Ademas de la accion de los musculos intertransversos y 
del musculo espinoso toracico, la contraccion unilateral del 
mOsculo erector de la columna provoca la inclinacion late¬ 
ral de esta. 


Rotacion 

Se produce como consecuencia de la torsion de las ver¬ 
tebras alrededor de un eje vertical (fig. 8-ID). 

Mecanismo articular 

Si se consideran dos vertebras adyacentes, el despla- 
zamiento que se produce es muy pequeno. Estci limitado 
por la forma de las apofisis articulares y de sus superficies, 
en especial a nivel de la columna lumbar. En este movi- 
miento, se solicita vigorosamente al disco intervertebral, 
pero la escasa elasticidad de sus fibras permite un estira- 
miento limitado. 

Acciones musculares 

La contraccion unilateral del transverso-espinoso Neva la 
cara anterior del tronco hacia el lado opuesto. Los muscu- 
los longisimo toracico e iliocostal orientan la cara anterior 
del tronco hacia el lado que se contraen. 

El movimiento de rotacion acompaha, casi siempre, a la 
inclinaciPn lateral en las regiones cervical y lumbar. 


Circunduccion 

Resulta de la combination de los movimientos descritos. 


VARIACIONES Y EVOLUCION 

DE LA MOVILIDAD DE LA COLUMNA 

La movilidad de la columna varla entre los diferentes in- 
dividuos de una misma raza y entre razas diferentes. Se ha 
comprobado una diferencia de mas del doble entre euro- 
peos y bantues de la misma edad: 42° de la flexibn a la ex¬ 
tension en los primeros y 87° en los segundos. 

La edad es el factor primordial que interviene para mo- 
dificar los discos intervertebrales, los ligamentos, etc. El ni- 
no posee una columna extremadamente movil y flexible; 
ello disminuye de manera gradual con la edad. Existe cierta 
adaptation de la columna a la forma requerida. Pero con los 
afios y sus limitaciones los ligamentos se fibrosan, los discos 
se vuelven rigidos y aparecen osificaciones periarticulares si 
no se ha ejercitado la columna. 

La columna vertebral resulta exigida en la extension: 
existen calculos que establecen que para levantar 100 kg de 
peso del suelo, se transmite a la union lumbosacra una fuer- 
za de 1.000 kg. Este esfuerzo puede realizarse gracias a la 
contraccion simultanea, demostrada por la electromiografia, 
de los musculos abdominales y toracicos que representan 
apoyos suplementarios, distantes de la columna vertebral. 


ACCION DEL NUCLEO PULPOSO 

En los movimientos que se han descrito, el nucleo pul- 
poso desempena una accion preponderante. De acuerdo 
con Rouviere, se debe aceptar que la presion que soporta 
este nucleo en una direction, se distribuye en todos los sen- 
tidos. En el confluyen los movimientos, desplazandose ha- 
da el centra del disco. Este movimiento esta limitado por el 
anillo fibroso, periferico del nOcleo. Cuando por diversas ra- 
zones este anillo se debilita o se rompe (traumatismos), el 
nucleo puede proyectarse hacia atrbs o posterolateralmen- 
te, hacia el conducto vertebral, y puede comprimir las rates 
espinales (lumborradiculalgias de origen discal). 

La degeneration del nucleo pulposo contribuye a limitar 
los movimientos de los cuerpos vertebrates. 





Esqueleto 
del craneo 
y de la cara 


La cabeza, articulada hacia abajo con la primera vertebra cervical, esta constituida por dos partes: el neurocra- 
neo [craneo], caja osea que contiene y protege al encefalo, y el viscerocraneo-o esqueleto facial [cara], que 
aloja la mayor parte de los organos de los sentidos y brlnda apoyo a los drganos de la masticacidn. Estas dos 
pordones estan compuestas por veintidds huesos, donde solo uno de ellos, la mandibula, hueso del viscero- 
craneo, es mow/. Algunos de estos huesos presentan cavldades: los senos neumaticos y las cavidades de los dr¬ 
ganos vestibulocodeares. 

Se estudiaran sucesivamente: 

- Los huesos del neurocraneo. 

- Los huesos del viscerocraneo. 

- El esqueleto de la cabeza en general. 

- Las articulaciones de los huesos de la cabeza. 

- El neurocraneo y el esqueleto facial desde el punto de vista antropologico. 

- El desarrollo de la cabeza osea. 

- La arquitectura de la cabeza osea. 

- La anatomla radiologlca del esqueleto craneofacial. 
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Huesos del neurocraneo • 


El neurocraneo esta formado por ocho huesos, de los 
cuales cuatro son impares: el frontal, el etmoides, el esfe- 
noides y el occipital, y cuatro son pares: los parietales y los 
temporales. Se describiran en el orden en que se presen- 
tan: de adelante hacia atras para la calvaria [boveda cra- 
neal] e inversamente, de atras hacia adelante para la base 
del crSneo. 

Estos huesos se denominan huesos pianos. EstSn cu- 
biertos por fuera por un periostio delgado y tapizados por 
dentro por la duramadre (membrana men(ngea). Estan for- 
mados por dos laminas de tejido oseo compacto denomi- 
nadas tablas externa e interna, entre las que se encuentra 
una capa de tejido esponjoso, de espesor variable, llamada 
diploe. 


HUESO FRONTAL 

Es un hueso unico, mediano y simetrico que ocupa la 
parte mas anterior del craneo. Esta situado por delante de 
los parietales, del etmoides y del esfenoides. Cierra la parte 
anterior de la cavidad craneal, Se articula por abajo con el 
etmoides, los huesos nasales, los huesos cigomaticos, los la- 
grimales y los maxilares. 

Contribuye a unir el esqueleto del neurocraneo con el 
viscerocraneo; participa en la formation de las cavidades 
nasales y orbitarias. 


Posicion 

Colocar hacia adelante la cara convexa del hueso y ha¬ 
cia abajo la porcibn aplanada que presenta una ancha esco- 
tadura cuadrilatera, denominada escotadura etmoidal. 


Description 

Se describen tres vistas y tres bordes: 

A. Vista anterior (fig. 9-1). Es la cara externa [exocraneal] 
de la escama [portion vertical] del hueso. Convexa hacia 
adelante, corresponde a la frente, excepto una pequeha 
portion lateral que se orienta en sentido lateromedial, la 
cara temporal, y forma parte de la fosa temporal. En in- 
dividuos jbvenes se observa en la llnea media la sutura 
frontal o metopica, que desaparece en el adulto. Hacia 
abajo, por encima de la implantation de la nariz, se ob¬ 


serva una eminencia roma, la glabela [eminencia frontal 
media], a cuyos lados emergen dos superficies arqueadas 
y romas: los arcos superciliares [crestas supraorbitarias]. 
A ambos lados de la linea mediana, por encima de los ar¬ 
cos previamente descritos, se encuentran las eminencias 
frontales. En la parte inferior de esta cara del frontal, a 
los lados de la portion nasal, se hallan los bordes su- 
praorbitarios. Estos se extienden medialmente desde un 
borde redondeado y vertical, el borde nasal, que se arti¬ 
cula con el hueso lagrimal y el maxilar, hasta una apofisis 
prismatica triangular oblicua abajo y lateralmente, la apo¬ 
fisis cigomatica, articulada con el hueso cigomatico. En 
esta ultima se origina la llnea temporal, dirigida hacia 
arriba y atras que en el craneo articulado se continua con 
la llnea temporal superior del hueso parietal. Delimita en 
el frontal una superficie triangular donde se insertan fi¬ 
bres del musculo temporal. 

B. Vista inferior (fig. 9-2). Exocraneal, tambien denomina¬ 
da portion orbitonasal; en ella se distinguen dos partes: 

- Portion nasal: presenta la escotadura etmoidal, en 
forma de "U" abierta hacia atras, que recibe a la cara 
superior del hueso etmoides. Mas ancha adelante que 
atras, ofrece una superficie en forma de hemiceldillas 
(la mitad de una cavidad esferica) que, junto con las 
hemiceldillas del etmoides, cierran los laberintos et- 


Fig. 9-1. 

Hueso frontal, vista anterior. Cara externa. 
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Fig. 9-2. 

Hueso frontal, vista inferior. 
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moidales. Entre estas hemiceldillas existen dos surcos 
oblicuos hacia adelante: los surcos etmoidales que, 
tambien junto a los del etmoides, forman los conduc- 
tos etmoidales anterior y posterior. La rama trans- 
versa de la "U" corresponde al borde nasal, superficie 
dentada que presenta una saliente sobre la linea me¬ 
dia: la espina nasal del frontal, feta se articula por de- 
lante con los huesos nasales, y por atras con la lamina 
perpendicular del etmoides. Las partes laterales del 
borde nasal se articulan con la apofisis frontal del 
maxilar. Se observan, ademas, dos pequenos canales 
que completan la pared superior de las cavidades na¬ 
sales, y a los lados dos orificios de mayor calibre: los 
orificios de los senos frontales 
- Porcion orbitaria: son lisas, triangulares con base an¬ 
terior, amplias y concavas. Estdn dispuestas a uno y 


otro lado de la porcion nasal y constituyen la pared su¬ 
perior de las cavidades orbitarias. Aqui se observa, 
anterior y lateralmente, una pequena depresion: la 
fosa de la giandula lagrimal, que aloja a la glandu- 
la lagrimal: y anterior y medialmente, una excavation: 
la fosita trodear, donde se inserta la polea de refle¬ 
xion del musculo oblicuo superior del globo ocular. 

C. Vista posterior (fig. 9-3). Es endocraneal y presenta una 
escama [porcion vertical] y una porcion orbitaria [hori¬ 
zontal]. Esta escama es concava hacia atras, mientras que 
la porcion orbitaria es convexa hacia arriba. En la linea 
media, y de arriba hacia abajo, se distinguen: 

- El surco del seno sagital superior. 

- Seguido hacia abajo por la cresta frontal, en la que 
se inserta la hoz del cerebro. 

- Por debajo de la cresta, el foramen ciego. 

- Por detras, la escotadura etmoidal. Por el foramen 
ciego pasa una prolongation de la hoz del cerebro y 
a veces una pequena vena emisaria que comunica 
las venas nasales con el seno sagital superior. 

En la escama, a ambos lados de la linea media, se dis¬ 
tinguen dos amplias depresiones, las fosas frontales que 
corresponden a los polos frontales de los hemisferios 
cerebrates. En la porcibn orbitaria se encuentran las emi- 
nencias orbitarias, convexas hacia arriba. Las fosas y emi- 
nencias presentan impresiones digitales y eminencias 
mamilares relacionadas con las circunvoluciones de los 
Ibbulos frontales del cerebro. 

A. Borde orbitonasal: a ambos lados de la espina nasal, 
los bordes supraorbitarios describen una curva concava 
hacia abajo. En el tercio medial del borde supraorbitario, 
se encuentra la escotadura supraorbitaria. Mientras 


Fig. 9-3. 

Hueso frontal, vista posterior. Cara interna. 
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que en su extremo medial se observa el borde nasal 
[apofisis orbitaria interna] que se articula con los huesos 
lagrimal y maxilar, en su extremo lateral se distingue la 
apofisis cigomatica [apofisis orbitaria externa], mcis 
gruesa, que se articula con la apofisis frontal del hueso 
cigomatico. Este conjunto protege al globo ocular. 

B. Borde parietal: semicircular y dentado, se articula con 
el borde frontal de los huesos parietales. 

C. Borde esfenoidal: delgado, se articula a cada lado con 
las alas menores del esfenoides. Presenta en su parte 
media la escotadura etmoidal. 

En la porcion lateral del hueso, donde se reunen los tres 
bordes, se encuentra una superficie triangular, rugosa, que 
se articula con una superficie similar del hueso esfenoides. 

Configuracion interna, senos 
frontales 

El frontal es relativamente grueso y resistente en la esca- 
ma y en las apofisis cigomaticas; en cambio, es delgado y fra- 
gil en la porcion orbitaria. Esta formado por dos laminas de 
tejido compacto que casi contactan entre si. A los lados de la 
porcion nasal y hacia arriba se encuentran dos cavidades mas 
o menos desarrolladas: los senos frontales, que se abren en 
las cavidades nasales (vease Sistema respiratorio). 


Anatorma de superficie 

Por medio de la palpacion se accede directamente a la 
cara externa del frontal, sus apdfisis cigomdticas y porcio- 
nes nasales, los bordes supraorbitarios, los arcos supercilia- 
res y la linea temporal. 


Desarrollo 

Entre los 40 y 50 dias de la vida intrauterina, aparecen 
dos puntos primitivos en las arcadas orbitarias que irradian 
hacia las porciones horizontal y vertical del hueso. En el na- 
cimiento, el hueso se presenta dividido en dos porciones 
por la sutura metopica, que aproximadamente a la edad de 
10 ahos desaparece por complete. Se describen ademas 
tres puntos de osificacion secundarios para cada lado. 

El desarrollo de los senos frontales se produce siempre 
despues del nacimiento y se relacionan con la funcidn res- 
piratoria. 


HUESO PARIETAL 

Hueso par, situado por detras del frontal, por encima 
del temporal y por delante del occipital. Ocupa la porcion 
laterosuperior de la calvaria. 


Posicion 

Colocar la cara concava del hueso hacia adentro; su 
angulo esfenoidal, del que irradian surcos vasculares, ha¬ 
cia abajo y adelante, y el borde concavo y cortante, hacia 
abajo. 


Descripcion 

De forma cuadrilatera, se distinguen dos caras (fig. 9-4), 
cuatro bordes (fig. 9-5) y cuatro angulos. 

A. Cara externa: exocraneal y convexa, muestra en la 
parte media una saliente: la eminencia parietal. Por 
debajo dos lineas curvas, concavas hacia abajo, las li- 
neas temporales. La linea temporal superior sirve de 
insercion a la fascia temporal, mientras que en la li¬ 
nea temporal inferior se inserta el borde superior del 
musculo temporal. 

B. Cara interna: intracraneal, en relation con los lobulos 
parietales del cerebro, que se aplican a su concavidad; 
constituye la fosa parietal, que se corresponde con 
la eminencia parietal de la cara externa. En su super¬ 
ficie se observan una serie de surcos que se dirigen 
hacia el borde superior del hueso y se ramifican como 
las nervaduras de una "hoja de higuera": corres- 
ponden a la impresion de la arteria meningea media 
y sus ramas. El surco principal se origina en el angulo 
esfenoidal del hueso. Hacia el borde superior y para- 
lelo a el, existe un semisurco, que junto al que pre¬ 
senta el parietal del lado opuesto, forma el surco del 
seno sagital superior. Pueden encontrarse, ademas, 


Fig. 9-4. 

Hueso parietal, vista lateral. Cara externa. 
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Fig. 9-5. 

Hueso parietal, vista medial. Cara interna. 
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una serie de pequenas depresiones: las fositas granu- 
lares, donde se alojan las granulaciones aracnoi- 
deas (formaciones meningeas). En el tercio posterior 
del citado surco existe un orificio denominado fora¬ 
men parietal, por el cual pasa la vena emisaria parie¬ 
tal [de Santorini]. 

C. Borde sagital: ubicado por arriba, es grueso y presenta un 
borde dentado para la sutura sagital [interparietal]. 

D. Borde escamoso: situado por debajo, es corto, delga- 
do y biselado, describe una curva concava hacia abajo. 
Se articula en una pequena portion con el esfenoides y 
en el resto con el temporal. 

E. Borde frontal: anterior, dentado en toda su longitud, 
se adelgaza hacia abajo y se articula con el frontal (su¬ 
tura coronal). 

F. Borde occipital: provisto de dientes mas largos y mas 
gruesos que los del borde sagital, se articula con los bor- 
des lambdoideos de la escama del occipital (sutura lamb- 
doidea). 

G. Angulo frontal [anterosuperior]: forma con el parietal 
del lado opuesto y el frontal, el bregma. 

H. Angulo esfenoidal [anteroinferior]: se une al borde pa¬ 
rietal del ala mayor del esfenoides formando parte del 

pterion. 

I. Angulo occipital [posterosuperior]: obtuso, se articula 
con el parietal opuesto y la escama occipital, constitu- 
yendo la sutura lambdoidea, que toma su nombre de 
la letra griega X (lambda). 

J. Angulo mastoideo [posteroinferior]: grueso y trunca- 
do, se articula con la portion mastoidea del temporal y 
con el occipital. 


Estructura 

El diploe, abundante en la parte superior del hueso, es 
mucho mas delgado en el borde inferior. Por su citoarqui- 
tectura, es un hueso solido y resistente. 


Anatorma de superficie 

La parte superior y externa de la cara exocraneal del pa¬ 
rietal, por encirma de la Ifnea temporal superior, esta en con- 
tacto con el cuero cabelludo. Por debajo de esta llnea, el 
hueso esta cubierto por el musculo temporal y su fascia. 


Desarrollo 

Se efectua a expensas del craneo membranoso sin esbozo 
cartilaginoso. A partir del 45° dfa de vida intrauterina, apare- 
ce un punto de osificacibn que irradia en todos los sentidos 
y permanece separado de los puntos vecinos por los espacios 
membranosos, cada vez mas exiguos, que en el nacimiento 
constituircin las fontanelas. 


HUESO OCCIPITAL 

Hueso unico, mediano y simetrico, que corresponde a la 
parte posteroinferior del crSneo. 
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Position 

La cara concava se ubica hacia adelante; el foramen mag- 
no es casi horizontal y los condilos se colocan hacia abajo. 


Description 

Se describen dos caras y los bordes que las unen: 

A. Cara posteroinferior (figs. 9-6 y 9-7): exocraneal y conve- 
xa, se desarrolla alrededor del foramen magno [agujero 
occipital], por el cual la cavidad craneal comunica con el 
conducto vertebral. Por este foramen pasan las rafces de los 

nervios accesorios [XI], las arterias vertebrales y la tran¬ 
sition bulbomedular. Se pueden distinguir tres porciones: 

- Por delante del foramen magno: se extiende la 
portion basilar, que se dirige hacia adelante y arriba, 
y se continua con el cuerpo del esfenoides (su sepa¬ 
ration debe realizarse con corte de sierra). En la linea 
media se observa el tuberculo farlngeo, donde se 
insertan la fascia faringobasilar y el musculo cons¬ 
trictor superior de la faringe. Este tuberculo pre- 
senta hacia attis rugosidades para inserciones 
musculares: las crestas musculares. 

- Por detras del foramen magno: se encuentra la es- 
cama del occipital. En la linea media, se observa la 
cresta occipital externa, que termina en una tubero- 
sidad rugosa: la protuberancia occipital externa. A 
ambos lados de esta protuberancia se ubica la linea nu- 
cal superior. Por debajo de esta, la cresta occipital ex¬ 


terna origina una linea curva menos marcada: la linea 
nucal inferior, dirigida en sentido lateral y hacia abajo, 
que finaliza en la apofisis yugular. En estas llneas y en 
las superficies delimitadas existen rugosidades para la in¬ 
sertion de los musculos de la region de la nuca. 

- A cada lado del foramen magno (fig. 9-7): se ob- 
servan eminencias articulares, los condilos del oc¬ 
cipital, que se articulan con las carillas articulares 
superiores del atlas (Cl). Su eje mayor esta dirigido 
en sentido lateromedial, de atras hacia adelante. En 
su extremo posterior, cada condilo presenta una de- 
presion profunda, la fosa condilea, en cuyo fondo 
se halla el conducto condlleo, que permite el paso 
de una vena condilea emisaria y una arteriola. Atra- 
vesando la base de cada uno de los condilos se ob¬ 
serva el orificio externo del conducto del nervio 
hipogloso [agujero condileo anterior], 

B. Cara anterosuperior (figs. 9-8 y 9-9): intracraneal y 

cbncava, en ella se distinguen: 

- Por delante del foramen magno (fig. 9-9): un ca¬ 
nal concavo en sentido transversal, tanto mas ancho 
y mas profundo cuanto mas cercano al foramen 
magno, denominado clivus (declive), que corres- 
ponde a la parte superior del bulbo raqufdeo y la 
protuberancia, de los que esta separado por la arte- 
ria basilar y por el liquido cefalorraquideo de la cis- 
terna pontocerebelosa. A ambos lados del clivus, se 
observa el surco del seno petroso inferior. 

- Por detras del foramen magno: la escama del oc¬ 
cipital esta dividida en cuatro fosas: dos superiores o 
cerebrales, que alojan a los polos occipitales de los 
hemisferios cerebrales, y dos inferiores o cerebelo- 


Fig. 9-6. 

Hueso occipital, vista posteroinferior. 
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Fig. 9-7. 

Hueso occipital, vista inferior. 
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sas, que alojan la parte posterior de los hemisferios 
cerebelosos. En el punto de reunibn de estas cuatro 
fosas, se encuentra la eminencia cruciforme, en 
cuyo centra se distingue la protuberanda occipital 
interna. Es en este lugar donde esta situada la con- 
fluencia de los senos [prensa de Herofilo], La rama 
horizontal se halla representada por el surco del se- 
no transverse, mientras que en la rama vertical, la 
porcion superior esta representada por el surco del 
seno sagital superior hasta la protuberancia occipi¬ 
tal interna, y luego continua con la cresta occipital 


interna, que se bifurca sobre el contorno posterior 
del foramen magno. En esta cresta se inserta la hoz 

del cerebelo. 

- A cada lado del foramen magno: en su union 
con la parte anterior, se observe un tuberculo mas 
o menos protruyente: el tuberculo yugular del 
occipital; por debajo de el se ve el orificio interno 
del conducto del nervio hipogloso, recorrido 
por el nervio hipogloso y por venas. En sentido 
posterolateral al tuberculo yugular esta el surco 
del seno sigmoideo, que presenta lateralmente 


Fig. 9-8. 

Hueso occipital, vista anterior. 
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Fig. 9-9. 

Hueso occipital, vista superior. 
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Desarrollo 

La parte superior de la escama del occipital se desarro- 
lla a partir de un esbozo membranoso. La parte inferior, por 
el contrario, posee un esbozo cartilaginoso en el cual apa- 
recen los puntos de osificacibn que son: 

- El basioccipital, unico y mediano, dispuesto alrededor 
del foramen magno. 

- Los exooccipitales, a ambos lados del foramen magno. 

- El supraoccipital, situado entre el basiooccipital y el es¬ 
bozo membranoso, es el mas precoz de los huesos del 
craneo. La zona de union con la porcibn membranosa 
permanece elastica durante bastante tiempo, con lo 
cual favorece el parto de presentacion cefalica. 

- El interparietal, par, se suelda rbpidamente a la Ifnea 
mediana, lateral en relacion con el supraoccipital. 


HUESO TEMPORAL 


una eminencia concava: la apofisis yugular. Esta 
porcion se continua hacia atras con la parte intra- 
craneal de la escama y contribuye a la formacion 

de la fosa cerebelosa. 

C. Bordes lambdoideos [superlores], se articulan con los 
parietales; a veces, la presencia de huesos suturales 
[wormianos] interrumpe su continuidad. 

D. Bordes mastoideos [inferiores]. orientados hacia abajo y 
medialmente, se observan: la apofisis yugular, que limi- 
ta hacia adelante al surco del seno sigmoideo y se ar- 
ticula con la porcibn mastoidea del hueso temporal. Por 
delante de ella se encuentra la escotadura yugular. Es- 
te borde, en el craneo articulado, contribuye a format 
con el hueso temporal, el foramen yugular [agujero ras- 
gado posterior]. 


Hueso par, situado en la parte lateral, media e inferior 
del craneo, contiene el organo vestibulococlear. Su for¬ 
ma varla con la edad. En el feto y en el recien nacido se pue- 
den identificar tres piezas oseas diferentes: la porcion 
escamosa, lamina delgada de contorno semicircular, que 
se encuentra por arriba y lateralmente; la porcion timpa- 
nica, situada por debajo de la precedente con forma de se¬ 
micanal abierto hacia arriba, y la porcion petrosa, situada 
por detr3s, abajo y medial a las otras dos y que se desarro- 
lla hacia adelante y hacia la Itnea media en forma de pira- 
mide, dirigida al centra de la base del crbneo. 

En cambio, en el adulto, estas tres partes se encuen- 
tran soldadas. El hueso forma un bloque Unico, con una 
parte intracraneal que contiene numerosos conductos y 
cavidades. 


Estructura 

La porcibn mas delgada del hueso se encuentra en las 
fosas cerebelosas, mientras que las partes mas gruesas co- 
rresponden a los bordes, a las protuberancias, al contorno 
del foramen magno y a la porcibn basilar. 


Anatorma de superficie 

Hueso superficial y subcutaneo, por encima de la li- 
nea nucal superior y de la protuberancia occipital 
externa, puede palparse a travbs de la piel. Por debajo 
de esta Ifnea, la cara exocraneal del hueso esta cubier- 
ta por los musculos de la region de la nuca. Esta dife- 
rencia determina que los lobulos occipitales del cerebro 
sean mas faciles de abordar que los cerebelosos, que 
exigen desinsertar cuidadosamente las inserciones mus- 
culares del hueso occipital. 


Position 

Colocar hacia arriba la porcibn delgada o escama, que 
presenta un borde cortante. La cara de la que se desprende 
la apofisis cigomatica, larga, y ubicada por delante y por 
encima del conducto auditivo externo, esta situada late¬ 
ralmente, mientras que el extremo libre de esta apofisis ci¬ 
gomatica se debe orientar hacia adelante y en sentido 
horizontal. 


Description 

Caras exocraneales 

Existen dos caras dispuestas en bngulo recto: la cara la¬ 
teral y la cara inferior, que corresponde a la parte exocra¬ 
neal de la base del craneo; se la encuentra profundamente 
hundida por detras del esqueleto facial. 









72 Esqueleto del craneo y de la cara 


Cara lateral 

Corresponde a la cara lateral de la cabeza (fig. 9-10). 
Presenta tres pordones: una posterior, la apofisis mastoi- 
des; una media, centrada en torno al conducto auditivo 
externo, y otra anterior, con la escama del temporal y la 
apofisis cigomatica que se desprende de ella. 

A. Apofisis mastoides: es una piramide osea que se arti- 
cula por detras y por arriba con el hueso occipital. Su ca¬ 
ra externa puede dividirse en dos partes: 

- Posterior: con numerosas rugosidades para inser- 
ciones musculares y el foramen mastoideo para la 
vena emisaria mastoidea que une el seno sigmoideo 
con venas del sistema yugular. 

- Anterior: separada de la precedente por la sutura 
petroescamosa externa, esta orientada de arriba 
hacia abajo y de atrSs hacia adelante. Esta fisura se- 
para la porcion escamosa de la portion petrosa, que 
constituye aqui la apofisis mastoides situada inmedia- 
tamente detras del orificio auditivo externo. Por enci- 
ma y detras de este, se eleva la espina suprameatica. 
Posterior a esta espina se observa una superficie cribo- 
sa, la fosita suprameatica. La punta de la mastoides, 
orientada hacia abajo y hacia adelante, desciende mas 
que el conducto auditivo externo y se encuentra es- 
condida por inserciones musculares que respetan su 
cara lateral. 

B. Conducto auditivo externo: esta constituido en el hue¬ 
so seco por dos partes, una inferior, excavada en la por¬ 
tion timpanica y que representa las 3/4 partes del canal, 


y una superior excavada en la parte inferior de la porcion 
escamosa. Estos dos canales reunidos, forman un con¬ 
ducto complete dirigido medialmente y algo hacia ade¬ 
lante en cuyo fondo se dibuja el surco timpanico, donde 
se inserta la membrana timpanica. Por detras, el conduc¬ 
to auditivo externo toma contacto con la cara anterior de 
la mastoides. Por delante, esta cerrado por la delgada ca- 
pa 6sea de la porcion timpanica que lo separa de la fosa 
mandibular [cavidad glenoidea] (vease mas adelante) y 
de la articulation temporomandibular. Esta pared es rela- 
tivamente fragil y vulnerable, sobre todo en los trauma- 
tismos de la mandibula. 

C. Porcion escamosa del temporal y apofisis cigomati¬ 
ca: ocupan la parte anterior de la cara externa. Por arri¬ 
ba, su borde superior, redondeado y convexo, la une al 
parietal y al ala mayor del esfenoides; presta insertion al 
musculo temporal (fosa temporal). Por abajo, luego de 
haber coronado el conducto auditivo externo, da origen 
a la apofisis cigomatica. Esta se confunde hacia atras 
con la cresta supramastoidea, mientras que hacia delan¬ 
te avanza sobre la fosa mandibular, que esta limitada por 
delante por el tuberculo articular y por detrds, por el 
tuberculo cigomatico posterior. La cara superior de la 
base de la apofisis cigomatica y su borde anterior son 
concavos, lo que permite el deslizamiento y la reflexion 
de las fibras posteriores del musculo temporal. Anterior- 
mente al tuberculo articular, la apdfisis cigomatica se 
vuelve libre. Se separa de la porcidn escamosa y perma- 
nece siempre horizontal, pero se hace concava en senti- 
do medial y aplanada transversalmente. En su parte 


Fig. 9-10. 

Hueso temporal dereoho. vista lateral. En amarillo darn, la porcidn escamosa ; en amarillo, la porcidn timpanica y en amarillo mds oscuro, la por¬ 
cidn petrosa. Segun Bellocq. 
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inferior, da insertion al musculo masetero y por arriba re- 
cibe a la gruesa fascia temporal. Por delante se articula 
con el hueso cigomatico, con lo cual estructura un 
puente oseo denominado arco cigomatico, que se ex- 
tiende desde el hueso temporal hasta el esqueleto fa¬ 
cial. Este arco es superficial, prominente y facilmente 
perceptible bajo la piel. 

Cara inferior 

Se la puede dividir en tres porciones, que corresponden a 

la portion petrosa [penasco], la portion timpanica [hueso 

timpanico] y la porcion escamosa [escama] (fig. 9-11). 

A. Porcion petrosa: presenta una serie de accidentes dis- 
puestos a partir de la punta de la apofisis mastoides. Me- 
diales a la mastoides, se encuentran la incisura 
mastoidea [ranura digastrica] y el surco de la arteria 
occipital; mas adelante emerge la apofisis estiloides, 
delgada y larga, que se dirige en forma oblicua hacia 
abajo y adelante. Por detraS de la base de la apofisis es¬ 
tiloides, se abre el foramen estilomastoideo, por don- 
de emerge el nervio facial de la porcion petrosa; medial 
al foramen se halla la fosa yugular, ocupada por el bul- 
bo superior de la vena yugular interna; por delante 
se observa e! orificio externo del conducto carotideo 
(que es recorrido por la arteria carotida interna), que es¬ 
ta bordeado por detras por una cresta en la que se abre 
el conductillo timpanico [conducto de Jacobson], El 
borde posteromedial de esta cara esta articulado con el 


occipital; la sutura de ambos huesos esta interrumpida 
por el foramen yugular [agujero rasgado posterior], 

B. Porcion timpanica: se presenta como una superficie regu¬ 
lar, y constituye la pared inferior del conducto auditivo 
externo La apofisis vaginal de la apofisis estiloides le 
forma una vaina a la apofisis por delante de su base. 

C. Porcion escamosa: presenta la fosa mandibular [cavi- 
dad glenoidea] para la articulation temporomandibular. 
Esta limitada en sentido anterolateral por la raiz horizon¬ 
tal de la apofisis cigomatica y el tuberculo articular. 
Posteromedialmente, esta separada de la porcion timpa¬ 
nica por la fisura petrotimpanica [cisura de Glaser], 
por donde emerge el nervio cuerda del timpano. La 
raiz transversa del proceso cigomatico, el tuberculo arti¬ 
cular, es un relieve transversal fuertemente convexo que 
forma parte de la articulation temporomandibular; separa 
aqui la cara inferior del hueso de su cara temporal (fosa 
temporal). En la cara inferior del hueso temporal, en su 
parte anterior y medial, las porciones escamosa, timpanica 
y petrosa se encuentran en contacto; alii se ubica el orificio 
externo del conducto musculotubarico. Este conducto 
excavado en la porcion petrosa, se dirige hacia atras y 
lateraimente hacia la caja del timpano y esta dividido en 
el conducto para la trompa auditiva y el conducto 
para el musculo tensor del timpano. 

Caras intracraneales 

Estan constituidas por las porciones escamosa y petrosa 

(fig. 9-12). 


Fig. 9-11. 

Hueso temporal derecho, vista inferior. En amarillo darn, la porcion escamosa; en amarillo, la porcion timpanica, y en amarillo mas oscuro, la 
porcidn petrosa. Segdn Bellocq. 
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Fig. 9-12. 

Hueso temporal derecho, vista posterosuperior. En amarillo dam, la porcion escamosa; en amarillo oscuro, la porcion petrosa. Segun Bellocq. 
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parietal 


Borde occipital 


A. Porcion escamosa [escama]: se ubica en forma vertical, 
es ligeramente concava y tiene un borde curvo superior. Su 
superfide corresponde al lobulo temporal del cerebro. Es 
de poco espesor, pero se encuentra reforzada medialmen- 
te por la duramadre (espacio decolable). En ella se aprecian 
los surcos de la arteria meningea media y sus ramas. 

B. Porcion petrosa [penasco]. esta separada de la porcion 
escamosa por la fisura petroescamosa. Se dispone ho- 
rizontalmente y presenta una cara anterior y otra poste¬ 
rior, un borde y un vertice. 

- Cara anterior: esta cara se dispone en sentido hori¬ 
zontal y en ella se encuentran, de lateral a medial y 
de atras hacia adelante: el techo del timpano; la 
eminencia arcuata, saliente redondeada formada 
por el conducto semicircular anterior; el hiato del 
conducto para el nervio petroso mayor [hiato de 
Falopio], orificio en forma de hendidura, y el hiato 
del conducto para el nervio petroso menor. Estos 
orificios dan paso a los nervios petrosos del mismo 
nombre. Anteromedialmente, cerca del vertice de la 
porcion petrosa se halla la impresion trigeminal, 
donde se ubica el ganglio del nervio trigemino [V], 

- Cara posterior: dispuesta verticalmente, se relaciona 
con el cerebelo y el tronco del encefalo. En ella se obser- 
van: el orificio auditivo interno, en la union del tercio 
medio con el medial, por donde transcurren los nervios 
facial, intermedio y vestibulococlear, y la arteria laberfn- 
tica, y da acceso al conducto auditivo interno; en el 
borde superior, la fosa subarcuata; lateral al conducto 


precedente, una pequeiia hendidura dsea, el orificio 
del acueducto vestibular [conducto endolinf&tico]; 
mas lateral, el surco del seno sigmoideo, situado en 
la cara profunda de la mastoides; en £1 se abre el fora¬ 
men mastoideo de la vena emisaria mastoidea. 

- Borde superior de la porcion petrosa: este sepa- 
ra las dos caras precedentes. Dirigido hacia adelan¬ 
te y medialmente, separa tambien la fosa craneal 
media de la fosa craneal posterior. Da insercion a la 
duramadre de la tienda del cerebelo (tentorio), y 
es en este borde donde se halla el surco del seno 
petroso superior. 

- Vertice de la porcion petrosa: se encuentra en con- 
tacto con el esfenoides. En el se observa el orificio 
interno del conducto carotideo. Entre el vertice y 
el esfenoides queda delimitado el foramen lacerum 
[agujero rasgado anterior] de la base del craneo. 

Cavidades y canales del hueso temporal 

El hueso temporal contiene numerosas cavidades y con- 
ductos que pertenecen a diversos sistemas: el organo ves¬ 
tibulococlear: las cavidades neumaticas anexas a este 
Organo, conductos vasculares y conductos destinados al 
pasaje de nervios craneales 

A. Cavidades del organo vestibulococlear. Las cavidades 
mbs importantes pertenecen al organo vestibuloco¬ 
clear (fig. 9-13). Entre los conductos auditivos exter- 
no e interno se interponen: 
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Fig. 9-13. 

Disposition de las cavidades auditivas en el temporal, segun Rouviere. 



- El oi'do medio, que presenta, de adelante hacia 
atras: la trompa auditiva, la caja del timpano, la 
entrada al antro mastoideo (aditus ad antrum) y 
el antro mastoideo. A menudo estas cavidades del 
oido medio, como el antro mastoideo, son sede de 
inflamaciones (otitis, mastoiditis). 

- El oido interno, con el compiejo conjunto que 
constituye el laberinto oseo 

B. Conducto carotideo: es el conducto vascular mas im- 
portante que presenta el hueso; a traves de el, la arteria 
carotida interna (con el plexo simpatico que la rodea) 
pasa de la regidn cigomatica al interior de la cavidad cra- 
neal. Partiendo desde su orificio externo (en el exocrd- 
neo), primero es vertical, luego se acoda formando un 
angulo recto para dirigirse en sentido horizontal, hacia 
delante, y medialmente, hasta su termination en la vecin- 
dad del vertice de la porcion petrosa (orificio interno). 

C. Conductos nerviosos: estan destinados al pasaje de los 
nervios: conducto facial [acueducto de Falopio] que co- 
mienza en el fondo del conducto auditivo interno, 
describe un trayecto compiejo en el interior de la porcion 
petrosa y termina en el foramen estilomastoideo. Este 
conducto esta ocupado por el nervio facial. El conduc¬ 
to facial tambien se abre al exterior de la porcion petrosa 
a traves del hiato del nervio petroso mayor [Falopio] y 
por el conductillo mastoideo que se dirige a la fosa yu- 
gular, ocupada por el ramo auricular del nervio vago 

Otros conductos se hallan excavados a expensas de las su- 
turas del hueso temporal. £stos son: el conductillo de la cuer- 
da del timpano, entre la porcion timpanica y la escamosa 

(fisura timpano-escamosa), que se abre adelante en la fisu- 
ra petrotimpanica [de Glaser]; el canaliculo petrotimpani- 


co, situado entre la porcion timpanica y la porcion petrosa, que 
establece una comunicacion entre la pared externa de la cavi¬ 
dad timpanica y la parte posterior de la fisura petrotimpanica. 


Estructura 

El hueso temporal esta constituido por un tejido oseo 
muy resistente y compacto. La porcion escamosa y la por¬ 
cion timpanica son muy delgadas. En la porcion petrosa, 
por el contrario, hay Importantes conjuntos de tejido oseo 
esponjoso, en especial a nivel de la apofisis mastoides, alre- 
dedor de las cavidades del drgano vestibulococlear, asi co¬ 
mo en la proximidad del vertice de la porcion petrosa. En 
este tejido oseo esponjoso existen cavidades, las celulas 
del temporal, y se distinguen dos grupos: 

A. Las celdillas mastoideas: son las mas importantes y va- 
rian segun el individuo (las mastoides neumaticas son las 
que contienen numerosas celdillas; las mastoides ebur- 
neas por el contrario, estan formadas por un hueso muy 
compacto). Estas celdillas se encuentran en la proximidad 
inmediata del antro y pueden ser invadidas por una infec¬ 
tion desarrollada en esta cavidad, anexa al oido medio. 

B. Las celdillas del vertice de la porcion petrosa son 
poco desarrolladas pero susceptibles de infectarse. 


Anatorma de superficie 

Las tunicas partes superficiales del hueso temporal son la 
apdfisis mastoides, el arco cigomatico y el conducto auditivo 
externo. 

La apofisis mastoides, a pesar de sus inserciones mus- 
culares, puede palparse por detras del pabellon auricular. Es 
un punto de referencia esencial del craneo. Las inflamaciones 
cronicas de sus cavidades (antro, celdillas mastoideas) pueden 
ser drenadas a traves de trepanaciones quirurgicas. 

La apofisis cigomatica, perceptible bajo la plel, marca 
el limite entre las regiones temporal y maseterina. Por enci- 
ma de ella, la fosa temporal estci ocupada por el musculo 
temporal, que cubre la porcion escamosa. 

E! conducto auditivo externo oseo esta disimulado 
por el cartilago y la mucosa del conducto. No obstante, se 
lo puede ver y palpar a traves del pabellon auricular. 


Desarrollo 

Pocos huesos son tan complejos como el hueso tempo¬ 
ral en su desarrollo, asi como en su crecimiento (fig. 9-14). 

El proceso general de osificacion del hueso temporal co- 
mienza a nivel de 4 porciones diferentes: 

A. Porcion escamosa: posee tres puntos de osificacion 
que aparecen a partir de la 4 a semana. 

B. Porcion petrosa: comienza su osificacion a partir del 4° 
mes. No existe unanimidad de opiniones acerca del nbmero 
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Fig. 9-14. 

Hueso temporal derecho de un recien nacido, vista lateral. 
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de puntos de osificacion, ios que, segun algunos autores, 
llegarian a ser diecisiete. 

C. Porcion timpanica: este pequeno cfrculo oseo se osifi- 
ca a partir del 5° mes por tres puntos dispuestos a lo lar¬ 
go del semicirculo inicial. 

D. Apofisis estiloides: se desarrolla a expensas del 2° ar- 
co branquial, se osifica tarde, aproximadamente duran¬ 
te el 8° ano de vida. 

La soldadura de estos diferentes puntos comienza antes 
del nacimiento y se encuentra muy avanzada hacia la edad 
de 1 o 2 anos. La apofisis estiloides se suelda al resto del 
temporal a Ios 12 anos. 

Durante su crecimiento, el hueso temporal esta someti- 
do a numerosos factores que repercuten sobre su forma: 

- Acciones musculares: diversos mtisculos actuan ejer- 
ciendo una action de traction sobre la apofisis mastoi- 
des, en especial el esternocleidomastoideo. 

- El desarrollo del cerebro: repercute sobre la forma de la 
portion escamosa del temporal. 

- El desarrollo del organo vestibulococlear, con engloba- 
miento de la arteria carotida interna en la porcibn petrosa. 

HUESO ESFENOIDES 

Hueso impar, mediano y simetrico, situado como una 
cuna en la base del craneo, entre Ios huesos que lo rodean. 


Posicion 

Colocar hacia arriba la depresion de la silla turca y ho- 
rizontalizar las caras superiores de las alas menores. Ubicar 
hacia adelante su borde dentado y hacia abajo, las apofisis 
pterigoides 


Descripcion 

Presenta un cuerpo central impar y medio del que se 
separan las alas menores, las alas mayores y las apofisis 
pterigoides. 

Cuerpo 

Se distinguen seis vistas: 

A. Vista superior (fig. 9-15): forma parte de la fosa cra- 

neal anterior, media y posterior. Dos salientes transver- 

sales permiten distinguir: 

- Parte anterior: formada por la lamina de union de 
las alas menores: el yugo esfenoidal, limitado 
adelante por un borde delgado que se articula con 
la lamina cribosa del etmoidqs y atras, por el lim¬ 
bo esfenoidal; lateralmente, se continua con la 
cara superior de las alas menores; en el piano me¬ 
dio, una ligera cresta se continda con la cresta del 
etmoides; a Ios lados hay una superficie lisa algo 
concava, formando surcos que corresponden a la 
drcunvolucion recta del lobulo frontal y a Ios trac- 
tos olfatorios. 

- Parte media: por detrds del yugo esfenoidal, hay 
un surco transversal, el surco prequiasmatico [ca¬ 
nal optico], que termina a ambos lados en Ios con- 
ductos opticos [agujeros opticos], en la base de las 
alas menores. Por detras del surco prequiasmatico se 
encuentra una depresion de concavidad sagital muy 
m'arcada, donde se aloja la hipofisis; es la fosa hi- 
pofisaria de la silla turca. Esta se continua hacia 
las caras laterales del cuerpo y una pequena cresta, 
a ambos lados, la separa del surco carotideo. La 
parte posterior de la silla turca esta formada por la 
cara anterior del dorso de la silla turca [lamina 
cuadrilatera]. 

- Parte posterior: constituida por el dorso de la si¬ 
lla turca, presenta: un borde superior algo concavo 
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Fig. 9-15. 

Esfenoides, vista superior. 
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en cuyos extremos se encuentran las apofisis di¬ 
noides posteriores que, juntamente con las apofi¬ 
sis dinoides anteriores de las alas menores, 
delimitan la silla turca. En los bordes laterales del 
dorso de la silla, hay dos surcos: uno superior pa¬ 
ra los nervios oculomotor y abducens, y otro inferior, 
para el seno petroso inferior. El borde inferior del 
dorso de la silla, de diffcil delimitacion, se continua 
con la porcion basilar del hueso occipital. 


B. Vista inferior (fig. 9-16): corresponde a la nasofa- 
ringe. Presenta en el piano medio una cresta saliente 
que forma el pico esfenoidal, que se articula con el 
borde superior del vomer, constituyendo el conduc¬ 
to esfenovomeriano mediano. A los lados, una su¬ 
perfine lisa triangular de base medial forma la parte 
mas posterior del techo de las cavidades nasales. En 
sentido mas lateral, se implantan las apofisis pteri- 
goides. 


Fig. 9-16. 

Esfenoides, vista inferior. 
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Fig. 9-17. 

Esfenoides, vista anterior. 
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C. Vista anterior (fig. 9-17): forma parte de las cavida- 
des nasales. En la linea media se observan: la cresta 
esfenoidal, que se articula con el borde posterior de 
la lamina perpendicular del etmoides; a los lados, un 
canal vertical donde se abren los senos esfenoidales, 
y mas lateralmente, las hemiceldillas esfenoidales 
que, en un craneo articulado completan (junto con las 
hemiceldillas etmoidales), las celdillas etmoidales 
posteriores. 

D. Vista posterior (fig. 9-18): se articula con la porcion 
basilar del occipital, a la cual se encuentra soldada en el 
adulto. 


E. Vistas laterales (fig. 9-19): en ellas se destacan las alas 
del esfenoides. Por encima de la base de implantacibn 
del ala mayor, se observa un canal en "S", el surco ca- 
rotideo, impreso por el pasaje de la arteria carbtida in¬ 
terna, alojada en el seno cavernoso. Entre las alas 
mayor y menor, la cara lateral forma el borde interno 
de la fisura orbitaria superior [hendidura esfenoidal). 

Alas menores [apofisis de Ingrassias] 

Triangulares, de base medial y horizontales, se implan- 
tan a ambos lados del cuerpo del esfenoides por medio de 
dos raices: superior y posteroinferior; ambas delimitan el 


Fig. 9-18. 

Esfenoides, vista posterior. 
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Fig. 9-19. 

Esfenoides, vista lateral. 
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conducto optico, por donde pasan hacia la orbita el ner- 
vio optico y la arteria oftalmica (fig. 9-15). 

Su cara superior forma parte de la fosa craneal anterior. 
La cara inferior, mas pequena que la superior, constitu- 
ye la parte mas posterior de la pared superior de la cavidad 
orbitaria y el borde superior de la fisura orbitaria superior. 

El borde anterior se articula con la porcion orbitaria del 
frontal y con una parte de la lamina cribosa del etmoides. 

El borde posterior, delgado lateralmente y mas grue- 
so ensentido medial, forma la apofisis dinoides anterior, 
cuyo vertice esta dirigido hacia atras por la insertion de la 
tienda del cerebelo (circunferencia menor). En estado fres¬ 
co, el borde posterior estb revestido por duramadre, que 
contiene aqul al seno esfenoparietal [Breschet]. 

Alas mayores 

De contorno anguloso, fuertemente incurvadas hacia 
arriba y hacia atras, prolongan la parte lateroinferior del cuer- 
po del esfenoides (figs. 9-15 a 9-18). Se describen 3 caras y 
4 bordes: 

A. Cara cerebral [posterior] (fig. 9-18): concava, pertenece 
a la fosa craneal media; es estrecha de adelante hacia 
atrbs y recibe al polo temporal del cerebro. 

B. Cara orbitaria [anterior] (fig. 9-17): cuadrilatera, esta 
orientada anteromedialmente y contribuye a formar la 
pared lateral de la cavidad orbitaria. 

C. Cara exocraneal (fig. 9-19): se encuentra dividida en dos 
por la cresta infratemporal [cresta esfenotemporal], una 
parte superior que corresponde a la cara temporal y otra 
inferior que corresponde a la cara infratemporal [cigo- 
matica]. 


D. Borde cigomatico [anterior]: se articula con el hueso ci¬ 
gomatico. 

E. Borde escamoso [posterior]: se articula con la porcion 
escamosa del temporal. 

F. Bordes frontal y parietal [superior]: se articulan con el 
borde esfenoidal del frontal y con el borde escamoso 
del parietal respectivamente. 

G. Borde medial (fig. 9-15): esta unido medialmente al 
cuerpo del esfenoides y se articula por detras con la por¬ 
tion petrosa del temporal. Presenta 4 orificios: 

- La fisura orbitaria superior [hendidura esfenoi¬ 
dal], que separa el ala mayor de la menor. Ancha 
medialmente, da paso a los nervios oculomotor, tro- 
clear y abducens, a las 3 ramas del nervio oftblmico 
y a la vena oftalmica (ver fig. 45-15). 

- El foramen redondo [redondo mayor], para el nervio 
maxilar. 

- El foramen oval, por donde pasan el nervio man¬ 
dibular y la rama accesoria de la arteria menlngea 
media. 

- El foramen espinoso [redondo menor], para la ar¬ 
teria menlngea media. 

Tambien se describen el foramen venoso [de Vesalio], 
situado en sentido medial al foramen oval, por donde pasa 
una vena emisaria, y el foramen petroso [innominado de 
Arnold], situado algo atras y medial al foramen espinoso 
por donde pasa el nervio petroso menor. 

Los bordes escamoso y medial de las alas mayores se 
rednen para formar abajo la espina del esfenoides, sobre la 
cual se inserta el ligamento esfenomandibular (vbase Arti¬ 
culation temporomandibular). 
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Apofisis pterigoides 

Se implantan en la cara inferior del cuerpo del esfenoi- 
des por medio de dos raices: una medial y otra lateral (figs. 
9-16 a 9-19). Ambas raices circunscriben al eonducto pte- 
rigoideo [eonducto vidiano] (fig. 9-18), por el que transcu- 
rren el nervio del eonducto pterigoideo [nervio vidiano] 
y los vasos del mismo nombre. 

Las raices se prolongan hacia abajo en forma de dos 
Ibminas: 

A. Lamina medial: lamina cuadrilbtera ligeramente con- 
cava en sentido medial, desciende hacia el paladar oseo. 
Su cara medial corresponde a la parte mas profunda de 
la pared lateral de las cavidades nasales. Su cara lateral 
forma la pared medial de la fosa pterigoidea; en su 
parte superior se observa la fosa escafoidea, en la cual 
se inserta el musculo tensor del velo del paladar. De la 
raiz de esta lamina se desprende una laminilla o apofi¬ 
sis vaginal que, dirigida medialmente, constituye con 
el cuerpo del esfenoides un surco que el borde del ala 
del hueso vomer transforma en eonducto vomerova¬ 
ginal; la cara inferior de la apofisis vaginal se articula 
con la apofisis esfenoidal del hueso palatino: eonducto 
palatovaginal [eonducto pterigopalatino]. El borde in¬ 
ferior de la lamina medial desciende mbs que el de la 
lamina lateral y termina atras, en el gancho de la apo¬ 
fisis pterigoides, en cuya concavidad se refleja el ten¬ 
don del musculo tensor del velo del paladar. El borde 
posterior, delgado y cortante, presenta en la parte su¬ 
perior una incisura que corresponde al pasaje de la 
trompa auditiva (fig. 9-18). 

B. Lamina lateral: es cuadrildtera, inclinada en sentido 
lateral; la cara medial forma la pared lateral de la fo¬ 
sa pterigoidea; la cara lateral, orientada lateroante- 
riormente, da insercibn a la cabeza inferior del 
musculo pterigoideo lateral; el borde posterior, 
ebneavo, separa los dos musculos pterigoideos; su 
parte media presenta una saliente: la apofisis pteri- 
goespinosa [de Civinini], en la cual se inserta el li- 
gamento pterigoespinoso. 

Las laminas lateral y medial se separan hacia atrbs de- 
limitando la fosa pterigoidea y se fusionan por delante 
formando un borde grueso. En su mitad superior, este 
borde es libre y limita hacia atras la pared posterior de la 
fosa pterigopalatina. Esta tiene forma de canal y pro- 
longa hacia abajo la abertura pterigopalatina del con- 
ducto pterigoideo. En la parte inferior, este canal se 
continua con dos surcos: uno en la cara posterior de la 
apofisis esfenoidal del palatino y otro en la cara nasal del 
maxilar. Se forma as! el eonducto palatino mayor, por 
donde pasan los nervios y los vasos palatinos mayores. 
M3s abajo, los bordes de ambas laminas, fusionadas has- 
ta aqui, se separan formando un angulo de bordes den- 
tados, la escotadura pterigoidea, en la cual se articula 
la apofisis piramidal del palatino. 

La fosa pterigoidea, comprendida entre las dos lami¬ 
nas, es mas profunda en la parte inferior; su pared medial 
presenta rugosidades y crestas de insercibn para el muscu¬ 
lo pterigoideo interno. 


Estructura 

El esfenoides esta formado por laminas de tejido com- 
pacto que limitan cavidades o senos esfenoidales. Situa- 
dos por debajo de la silla turca y del surco prequiasmatico, 
se encuentran separados entre si por el tabique intersinu- 
sal esfenoidal; ambos senos se abren en el receso esfe- 
noetmoidal de ambas cavidades nasales. El resto del hueso 
esta formado por tejido compacto, excepto en la base de 
las apofisis pterigoides y en la parte mas espesa de las alas 
mayores, donde se encuentran trazas de tejido esponjoso. 


Anatorma de superficie 

El esfenoides se encuentra hundido en el interior de la 
base del erdneo, por detras del esqueleto facial; escapa asi 
a toda exploracion directa: no se puede palpar. 


Desarrollo 

Los centres de osificacibn aparecen entre el 3° y el 7° 
mes de la vida intrauterina. Primitivamente, el esfenoi¬ 
des esta constituido por cuatro piezas: el preesfenoides, 
el basiesfenoides y dos conchas esfenoidales (cornetes 
de Bertin). 

A. Preesfenoides: se origina a partir de cuatro puntos de 
osificacion, dos para la parte anterior del cuerpo y dos 
para las alas menores. 

B. Basiesfenoides: ocho puntos de osificacibn lo origi- 
nan: dos para la parte posterior del cuerpo; otros dos, 
uno a cada lado, las alas mayores y las laminas laterales 
de las apofisis pterigoides, las laminas mediates de las 
apofisis pterigoides tienen su origen cada una por un 
centre; por ultimo, los canales carotideos se desarrollan 
por otros dos centres. 

C. Conchas esfenoidales: se originan de dos centres an- 
teriores; posteriormente, se sueldan a la parte anteroin¬ 
ferior del cuerpo. Algunos autores adicionan las 
conchas esfenoidales [cornetes de Bertin] al hueso et- 
moides. 

La fusion entre el preesfenoides y el basiesfenoides 
queda incompleta en la parte inferior del hueso, donde 
persiste un verdadero cartilago de conjuncion. Atras, el ba¬ 
siesfenoides permanece durante un tiempo separado del 
basioccipital por un cartilago de crecimiento. 


HUESO ETMOIDES 

Hueso unico, mediano, simetrico, se halla situado por 
delante del esfenoides y por detrbs de la escotadura etmoi- 
dal del hueso frontal. Contribuye a la formacion de las ca¬ 
vidades orbitarias y nasales. 
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Posicion 

Colocar hacia arriba y horizontalmente la cara del hue- 
so perforada por numerosos orificios; hacia adelante, la 
eminencia triangular de esta cara. 


Descripcion 

El etmoides esta constituido por una lamina perpendi¬ 
cular [vertical] situada en la Ifnea media, una lamina cribo- 
sa [horizontal] que corta a la precedente en un punto 
vedno a su extremo superior y los laberintos etmoidales 
[masas laterales], que se desprenden de los extremos de la 
lamina cribosa (fig. 9-20). 

A. Lamina perpendicular: la implantation de la lamina 
cribosa permite distinguir una parte superior intracra- 
neal, la apofisis crista galli, y otra subyacente que par- 
ticipa en la constitution del tabique nasal oseo, la 
lamina perpendicular propiamente dicha (fig. 9-23). 

- Apofisis crista galli: triangular y vertical, se origina 
en el borde posterior del etmoides por medio de una 
cresta que se eleva hacia adelante y arriba, donde se 
inserta la hoz del cerebro. El borde anterior de la 
apofisis presenta una escotadura media, limitada a 
los lados por las alas de la apofisis crista galli que, ar- 
ticulandose con el frontal, determinan un conducto, 
el foramen ciego, por el que pasa una prolongation 
de la duramadre y, a veces, una vena frontoetmoidal. 

- Lamina perpendicular: delgada y de forma cuadrila- 
tera, presenta: un borde superior, que corresponde a 
la base de la apofisis crista galli; un borde inferior es- 
peso y rugoso en el que se ve un esbozo de bifurca¬ 
tion, donde se aloja la portion cartilaginosa del tabique 
nasal; un borde anterior, que continha hacia abajo el 
borde anterior de la apdfisis crista galli y corresponde 
adelante a la espina nasal del frontal, y un borde pos¬ 


Fig. 9-20. 

Etmoides, vista anterolateral izquierda. Esquema segdn Gardner. 


terior, que en su parte superior estd bifurcado para re- 
cibir a la cresta esfenoidal y en su mitad inferior, mas 
delgada, corresponde al vomer. En las caras laterales de 
la lamina, se observan algunos surcos y canales, mas o 
menos aparentes, que convergen en los fordmenes de 
la lamina cribosa y contienen los nervlos olfatorios. 

B. Lamina cribosa: rectangular, alargada de adelante hacia 
atras, se articula con la escotadura etmoidal del frontal 
en los bordes laterales de esta escotadura. La presencia 
de la apofisis crista galli divide a esta superficie en dos 
porciones anteroposteriores, los surcos olfatorios, per- 
forados por numerosos orificios. Sobre la lamina cribosa 
yacen las circunvoluciones rectas y los bulbos olfatorios. 
Por estos orificios pasan los nervios olfatorios, el nervio 
etmoidal anterior y la arteria etmoidal anterior (fig. 9-21). 
La cara inferior de la lamina cribosa forma, a ambos la¬ 
dos de la lamina perpendicular, parte de la pared supe¬ 
rior de las cavidades nasales. 

C. Laberintos etmoidales: de los bordes laterales de la la¬ 
mina cribosa se proyectan hacia abajo los laberintos et¬ 
moidales, cuboldeos, aplastados ensentido lateromedial, 
interpuestos entre la cavidad nasal medialmente y la cavi- 
dad orbitaria lateralmente (figs. 9-22 a 9-24). Presentan 
seis caras: 

- Cara superior (fig. 9-21): contlene hemiceldlllas 
irregulares que completan las de la escotadura et¬ 
moidal del frontal: se constituyen asi las celdillas 
etmoidales medias. Tiene adenitis dos surcos que 
en un craneo articulado se transforman en los fora- 
menes etmoidales anterior y posterior. 

- Cara anterior (fig. 9-22): inclinada en sentido late- 
roposterior, se articula con el hueso lagrimal. Posee 
cavidades o hemiceldillas que en un craneo articula¬ 
do se completan formando las celdillas etmoidales 
anteriores. Mds abajo, el borde anterior del cornete 
nasal medio se proyecta en las cavidades nasales. 

- Cara posterior (fig. 9-23): una incisura, el meato 
nasal superior, separa a los dos cornetes etmoida¬ 
les; por arriba y lateralmente, hemiceldillas abiertas 


Fig. 9-21. 

Etmoides, vista superior. 
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Fig. 9-22. F'9- 9-23. 

Etmoides, vista anterior. Etmoides, vista posterior. 
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hacia atras completan el cuerpo del esfenoides y 
forman las celdillas etmoidales posteriores. Se 

articula con la apofisis orbitaria del palatino. 

- Cara inferior (fig. 9-24): irregular de medial a late¬ 
ral, se observan: el borde inferior del cornete nasal 
medio, el meato nasal medio, su articulation con 
el hueso maxilar y, por ultimo, una lamina osea del- 
gada orientada hacia atras: la apofisis unciforme, 
que se dirige hacia atras y abajo en el meato nasal 
medio. Su extremo inferior desciende mas abajo que 
el borde inferior del cornete nasal medio, pasando 
por delante del hiato maxilar. La apofisis unciforme 
termina por medio de una laminilla que contacta con 
la apdfisis etmoidal, que se eleva desde el cornete 
nasal inferior subdividiendo al hiato maxilar. Por de- 
Ms de la apofisis unciforme existe una elevation re- 
dondeada, que corresponde a celdillas etmoidales 
medias, la bulla etmoidal. 

- Cara lateral: plana y lisa, corresponde a la pared 
medial de la cavidad orbitaria. Esta formada por 
una lamina delgada, la lamina orbitaria [papira- 
cea], Se articula arriba con el frontal, abajo con el 
maxilar, adelante con el lagrimal, atras con el esfe¬ 
noides y a nivel de su angulo posteroinferior, con la 
apofisis orbitaria del palatino. 

- Cara medial: forma los 2/3 superiores de las ca- 
vidades nasales. Se observan dos laminas arrolla- 
das: los cornetes nasales superior y medio, y 
numerosos orificios que conducen a las celdillas 
etmoidales. El espacio comprendido entre los 
cornetes nasales superior y medio es el meato 
nasal superior; por debajo del cornete nasal 
medio se encuentra el meato medio. En la pa¬ 
red lateral del meato medio estdn la apofisis un¬ 
ciforme y la bulla etmoidal, y entre ellas hay un 
espacio: el hiato semilunar. Ambos cornetes 
nasales se fijan en el laberinto etmoidal por su 
borde superior; el borde inferior es libre en las 


cavidades nasales; la cara lateral es concava y la 
medial, convexa. El borde fijo del cornete nasal 
medio se prolonga mas alia y se articula con la 
cresta etmoidal [cresta turbinal superior] del 
palatino. Por arriba del cornete nasal superior, 
en ocasiones, se observan dos pequenos corne¬ 
tes: el cornete supremo [de Santorini], mas 
constante y mayor que el de Zuckerkandl. 


Estructura 

Esta formado por laminas delgadas de tejido oseo com- 
pacto que, en el laberinto etmoidal, circunscriben las celdi- 


Fig. 9-24. 

Etmoides, vista inferior. 
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Has etmoidales. El desarrollo de estas celdillas puede dar a 
los laberintos etmoidales un tamano que repercute en la 
forma de las cavidades nasales. Las celdillas se encuentran 
tapizadas por mucosa nasal. En la apofisis crista galli puede 
observarse tejido esponjoso. 


Anatomi'a de superficie 

El etmoides escapa a la exploration directa, excepto a 
nivel de los cornetes superior y medio, los que hacen relie¬ 
ve en las cavidades nasales. 


Desarrollo 

El etmoides presenta cuatro puntos de osificacion: 

A. Dos laterales, para los laberintos etmoidales, a partir 
de los cuales emergen trabeculas oseas que van a cir- 
cunscribir las celdillas etmoidales, desarrollandose los 
cornetes nasales. 

B. Dos mediales, mucho mas tardios (en el momento del 
nacimiento), que invaden poco a poco la membrana fi¬ 
brosa que une los laberintos etmoidales; se los encuen- 
tra en el origen de la apdfisis crista galli, de la lamina 
cribosa y de la lamina perpendicular. 


Completamente osificado alrededor del 5° o 6° ano, el 
etmoides permanece mucho tiempo separado del vomer 
por una lamina cartilaginosa (40-45 anos). 


HUESOS SUTURALES 

El craneo presenta, a veces, pequenos huesos supernu¬ 
meraries llamados huesos suturales [wormianos], 

Se distinguen: 

A. Los verdaderos huesos suturales, cuando derivan 
de uno o de varios puntos de osificacion complemen- 
tarios; son piezas supernumerarias desarrolladas en el 
borde de los huesos del craneo. 

B. Los falsos huesos suturales resultan de puntos de osifica¬ 
cion que, en lugar de soldarse a los huesos que deben ge¬ 
neral permanecen independientes. Se distinguen: 

- Huesos suturales: el hueso sagital, entre los dos pa- 
rietales; los huesos desarrollados en las suturas lamb- 
doidea, coronal, esfenoparietal y occipitomastoidea. 

- Huesos fontanelares: es posible encontrarlos en 
todas las fontanelas normales o anormales de la cal¬ 
varia del craneo. Se los denomlna segun la fontane- 
la que los aloja: hueso bregmatico, lambdoideo. 

- Huesos insulares: intracraneales, encastrados en la 
tabla interna de determinados huesos, lejos de las 
suturas y de las fontanelas. 




Huesos de ia cara 


El macizo oseo de la cara se halla situado en la parte an¬ 
terior e inferior de la cabeza. Esta dividido en dos porciones 
ilamadas esqueleto facial o viscerocraneo y mandibula. El 
macizo facial estd compuesto por 13 huesos agrupados en 
torno a un elemento principal: el maxilar. De estos 13 hue¬ 
sos, uno es Cinico y medio: el vomer, situado en el interior 
de las cavidades nasales. Los otros huesos son pares y dis- 
puestos en forma simetrica a los lados de la linea mediana: 
el maxilar, el cigomatico, el cornete nasal inferior, el 
nasal y el palatino. Un solo hueso constituye la parte infe¬ 
rior: la mandibula, unido por una articulacion movil a la 
base del craneo. 

En tanto que las piezas que forman el esqueleto facial 
estdn soldadas entre si, la mandibula es movil y participa 
en forma activa en la mastication. 


MAXILAR [MAXILAR SUPERIOR] 

Es un hueso par que participa en la constitution de la or- 
bita, la boveda palatina, las cavidades nasales y la fosa infra¬ 
temporal. Constituye la pieza principal del esqueleto facial. 

Una apofisis palatina une al maxilar de un lado, con su 
homonimo opuesto, formando parte del paladar 6seo [b6- 
veda palatina], Los maxilares asf reunidos presentan un con- 
torno inferior en forma de arco, donde se ubican los 
alveolos, para los dientes superiores. 


formando sobre la cara nasal una saliente: la cresta na¬ 
sal; hacia adelante termina en una prolongation que 
constituye una semiespina que se articula con el otro 
maxilar: la espina nasal anterior, por detras de la cual 
se observa un canal que, con el del otro maxilar, forma 
el conducto incisivo [palatino anterior], por donde pa- 
san el nervio y la arteria nasopalatinos. El borde anterior 
de la apofisis palatina forma parte del orificio anterior 
de las cavidades nasales; el borde posterior se articula 
con la Idmina horizontal del hueso palatino. La apofisis 
palatina divide esta vista en dos: 

- La porcion suprapalatina: esta centrada en el hiato 
maxilar; este es amplio en el hueso seco, pero mas 
reducido en el craneo articulado a causa de la presen¬ 
ce de las masas laterales del etmoides, del cornete 
nasal inferior, del lagrimal y de una parte del palatino. 
Por delante del hiato, existe un canal vertical, el surco 
lagrimal, que se dirige en sentido oblicuo hacia aba- 
jo y atras, hacia el piso de las cavidades nasales. Este 
surco esta limitado, por delante, por la apofisis fron¬ 
tal del maxilar, que presenta en su base la cresta de 
la concha [cresta turbinal], donde se articula el cor¬ 
nete nasal inferior; por encima de esta cresta existe 
otra mas pronunciada, la cresta etmoidal, donde se 
articulan el cornete nasal medio y el etmoides; 

- La porcion infrapalatina: participa en la formation 
del paladar oseo. Sus numerosas irregularidades de¬ 
notan la solida insertion en su superficie de la mu¬ 
cosa bucal. 


Position 

Colocar hacia abajo y en sentido horizontal el borde en 
el cual se fijan los dientes; medialmente, la apofisis palati¬ 
na; hacia atras, el extremo mas grueso del maxilar. 


Description 

Se describen dos vistas, cuatro bordes y cuatro angulos. 

A. Vista medial: de la union de su 1/4 inferior con los 3/4 
superiores se destaca una saliente horizontal, cuadran- 
gular: la apofisis palatina (fig. 10-1). Presenta una ca¬ 
ra superior lisa, que forma el piso de la cavidad nasal, y 
una cara inferior rugosa, que constituye gran parte del 
paladar oseo. Su borde lateral es su borde de implanta¬ 
tion en el maxilar; el borde medial se adelgaza hacia 
atras y en toda su extension se une al del lado opuesto, 


Fig. 10-1. 

Maxilar derecho, vista medial. 
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B. Vista lateral: en su parte anterior, encima de la implan¬ 
tation de los incisivos, se observa una depresion: la fosa 
canina, limitada por detras por una saliente, la eminencia 
canina (fig. 10-2). Por detras y encima de esta eminencia, 
se destaca la apofisis cigomatica, que se une por su base 
al resto del hueso; su vertice truncado se articula con el 
hueso cigomdtico. En la apofisis cigomatica se describen: 

- Cara orbitaria [superior]: plana, forma parte de la 
pared inferior de la cavidad orbitaria; esta separada 
del ala mayor del esfenoides por la fisura orbitaria 
inferior. Un canal aloja al nervio maxilar: el conduc- 
to infraorbitario, que continua en esta pared co- 
mo surco infraorbitario, 

- Cara anterior: presenta el foramen infraorbitario, 

termination del conducto precedente, por donde emer¬ 
ge el nervio infraorbitario. Debajo de este foramen hay 
una depresion: la fosa canina. De la parte inferior del 
conducto infraorbitario, en el espesor del hueso, se ori- 
ginan conductos que terminan en los alvdolos del cani- 
no e incisivos: los canaliculos dentarios anteriores. 

- Cara infratemporal: convexa, corresponde medial- 
mente a la tuberosidad del maxilar, y lateralmente, 
a la fosa infratemporal Presenta foramenes al- 
veolares [dentarios posteriores] destinados a los ner- 
vios del mismo nombre y a las arterias alveolares para 
los molares. 

- Borde inferior: concavo hacia abajo, es grueso y 
convexo en sentido anteroposterior. 

- Borde anterior: forma la parte media e inferior del 
borde orbitario. 

- Borde posterior: contribuye a delimitar la fisura or¬ 
bitaria inferior. 

C. Borde anterior: emerge por debajo de la espina nasal 
anterior. Se ensancha a nivel de la escotadura nasal y 
termina continuandose en el borde anterior de la apofi¬ 
sis frontal. 

D. Borde posterior: redondeado, constituye la tuberosidad 
del maxilar. Esta forma la parte anterior de la fosa infra- 


Fig. 10-2. 

Maxilar derecho, vista lateral. 


Apofisis frontal —, 



temporal y se articula, hacia abajo, con el hueso palatino, 
del cual esta separado por el conducto palatino mayor. 

E. Borde infraorbitario: limita medialmente la pared infe¬ 
rior de la orbita. Se articula de adelante hacia atrds con el 
hueso lagrimal, el etmoides y el palatino. 

F. Borde inferior: esta excavado por los alvdolos dentarios. 
Simples en la parte anterior, los alvdolos estan divididos a 
nivel de los grandes molares en dos, tres o cuatro fositas se- 
cundarias para cada una de las rafces de un mismo diente. 

G. Angulos: se describen cuatro angulos, dos superiores y 
dos inferiores. En el angulo anterosuperior se destaca la 
apofisis frontal, vertical y algo oblicua hacia atras. 
Aplanada en sentido transversal, su base ensanchada se 
confunde con el cuerpo del hueso; su vdrtice se articula 
con la portion nasal; la cara medial forma parte de la 
pared lateral de las cavidades nasales; la cara lateral, li¬ 
sa y cuadrilatera, presenta la cresta lagrimal anterior del 
maxilar, delante de la cual se inserta el mdsculo eleva- 
dor del ala de la nariz y del labio superior; por detras de 
la cresta, el surco lagrimal. El borde anterior de la apo¬ 
fisis frontal se articula con los huesos nasales; el poste¬ 
rior, con el hueso lagrimal. Los otros angulos del hueso 
no presentan accidentes dignos de interes. 


Estructura 

El maxilar esta formado por hueso compacto con pe- 
queiios islotes de tejido esponjoso en la base de la apofisis 
frontal, sobre todo en el borde alveolar. El centra del hueso 
presenta una cavidad de forma piramidal que corresponde 
al seno maxilar (vease Cavidades nasales). 


Anatomi'a de superficie 

Situada en la parte anterior de la cara, el maxilar es un hue¬ 
so superficial. El borde anterior de la apofisis frontal, sus caras 
y las que participan del borde orbitario son subcutaneas y es- 
tdn tapizadas por las partes blandas de la cara y de la mejilla. 

La cara medial de la apofisis frontal y la superior de la 
apofisis palatina del maxilar se pueden explorar por via 
nasal (rinoscopia). 

El borde alveolar y la cara inferior de la apofisis palatina 
pueden ser explorados a travds de la cavidad bucal. 


Desarrollo 

En el brote yugal del 1 er arco branquial, en el 2° mes de 
vida intrauterina, aparecen dos zonas de osificacion. Estas 
se sueldan a nivel de la sutura incisiva. El seno maxilar in- 
sufla el esbozo del hueso a partir del 6° mes y alcanza su 
desarrollo despuds del nacimiento, debido a la respiration. 
La ausencia de la soldadura entre si de las apdfisis palatinas 
de los dos maxiiares genera la hendidura palatina, por la 
que se comunica la cavidad bucal con las cavidades nasales. 
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La ausencia de la soldadura de la sutura incisiva es la 
causa del labio leporino. 


HUESO CIGOMATICO [MALAR] 

El hueso cigomatico es un solido arbotante situado en- 
tre el maxilar y el frontal, el ala mayor del esfenoides y la 
apdfisis cigomatica del hueso temporal. 


Position 

Colocar lateralmente la cara lisa y convexa del hueso; ha- 
da adelante, la superficie en forrna de semiluna: el horde orbi- 
tario; hacia abajo y horizontal, la parte mas estrecha del hueso. 


Description 

El cigomatico forma el esqueleto del pomulo, de forma 
cuadrangular; en el se describen: 

A. Vista lateral: lisa y convexa, sirve de insercion a los 
mbsculos maseteros y cigomaticos; presenta la termina- 
cidn del foramen cigomaticofacial (fig. 10-3). Su par¬ 
te superior esta cubierta por el mbsculo orbicular de los 
parpados. 

B. Vista medial: es cdncava, forma parte de las fosas: 
temporal e infratemporal; da insercidn a parte de las 
fibras inferiores del musculo temporal (fig. 10-4). Se 
prolonga hacia adelante, en una superficie triangular 
dentada que forma parte del angulo anterior del 
hueso; hacia arriba, se destaca la apofisis frontal 
del cigomatico; se articula por arriba con el frontal; 
medialmente, con el ala mayor del esfenoides y por 
abajo, con el maxilar; presenta el foramen cigoma- 


Fig. 10-3. 

Hueso cigomatico derecho, vista lateral. 



tico-orbitario. Una superficie rugosa y triangular lo 
articula con el vertice truncado de la piramide del 
maxilar. 

C. Borde anterosuperior: concavo, forma el borde lateral 
y parte del inferior de la orbita; se continua con el bor¬ 
de de la apofisis cigomatica y con la apdfisis frontal del 
maxilar. 

D. Borde posterosuperior: presenta una parte horizon¬ 
tal, que se continua con el borde superior de la apofisis 
cigomatica, y otra vertical, en forma de S alargada. En 
el se inserta la fascia temporal. 

E. Borde anteroinferior: dentado, casi recto, limita la su- 
perficie de articulacion con el maxilar. 

F. Borde posteroinferior: rectilineo, grueso y rugoso. 

G. Angulos: se articulan: el superior, con el frontal; el in¬ 
ferior, con la apdfisis cigomatica; el anterior, agudo, con 
el borde inferior de la orbita; llega por encima del fora¬ 
men infraorbitario; el posterior se articula con la apdfi¬ 
sis cigomatica. 


Fig. 10-4. 

Hueso cigomatico derecho, vista medial. 
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Estructura 

Constituido por tejido compacto, en el puede obser- 
varse tejido esponjoso. El hueso se encuentra atravesado 
por un canal [conducto] en forma de Y que en la cara su¬ 
perior del proceso frontal, en el interior del hueso, se divi¬ 
de en dos; uno termina en la cara lateral del hueso y otro 
en la medial. Este conducto es recorrido por la rama orbi- 
taria del nervio maxilar. 


Anatomia de superficie 

Superficial, es el hueso del pomulo. A pesar de ser solido, 
esta expuesto a las fracturas por choque directo. 


Desarrollo 

Se origina a partir de 3 puntos de osificacion que apa- 
recen al 2° mes y se sueldan en el 5° de la vida intraute- 
rina. Uno origina la porcion cigomatica; los otros dos, la 
orbitaria. 


HUESO NASAL [PROPIO DE LA NARIZ] 

Los huesos nasales son dos pequenas laminas unidas en 
la linea mediana. Estan situados entre las apofisis frontales 
del maxilar, en la sutura frontonasal. 


Posicion 

Lateralmente, su cara convexa; hacia abajo, el borde 
que presenta una incisura; hacia adelante, el borde vertical, 
mds grueso. 


Anatomia de superficie 

Huesos superficiales, palpables por su cara superficial, 
solidos y resistentes; se encuentran expuestos a traumatis- 
mos y fracturas. 


Estructura 

Estan constituidos por tejido compacto y atravesados 
por un canal vascular (foramen nasal). 


Desarrollo 

Cada uno de ellos presenta un punto de osificacion que 
aparece a mediados del 3 er mes de la vida intrauterina. 


HUESO LAGRIMAL [UNGUIS] 

Hueso par, situado en la cara medial de cada cavidad or¬ 
bitaria, entre el frontal, el etmoides y el maxilar; es una la¬ 
mina dsea, delgada e irregular. 


Descripcion 

Presenta dos caras y cuatro bordes (fig. 10-6). 

A. Cara lateral: en ella se observa una cresta vertical: la 
cresta lagrimal posterior, que termina abajo por me¬ 
dio de una apofisis en forma de gancho: gancho lagri¬ 
mal (hamulus), que forma parte del orificio superior del 
conducto lagrimonasal. Esta cara esta dividida en dos 
porciones por la cresta: la posterior, plana, se continua 
con la Idmina orbitaria del etmoides; la anterior contri- 
buye a formar el conducto lagrimonasal. 


Descripcion 

A. Vista superficial: presenta una cara subcutanea, conve¬ 
xa transversalmente, concava de arriba hacia abajo en su 
parte superior (fig. 10-5). En su parte inferior es convexa; 
en esta cara se inserta el musculo procer. 

B. Vista profunda: cara profunda o nasal. Forma la parte 
anterior de la boveda de las cavidades nasales. 

C. Borde superior: dentado y grueso, se articula con el 
frontal y su espina nasal. 

D. Borde inferior: delgado, se une al cartilago de la nariz. 

E. Borde anterior: grueso y rugoso, se articula con la es¬ 
pina nasal del frontal, con la lamina perpendicular del 
etmoides y con el hueso nasal opuesto. 

F. Borde lateral: se articula con la apofisis frontal del ma¬ 
xilar. 


Fig. 10-5. 

Huesos nasales, vista anterior. 
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Fig. 10-6. 

Hueso lagrimal, cara medial (a la izquierdaj y cara lateral (a la derecha). 



B. Cara medial: presenta un canal vertical que se corres- 
ponde con la cresta de la cara lateral; en la parte poste¬ 
rior se articula con el etmoides, completando las celdillas 
etmoidolagrimales. La parte anterior, rugosa, contribuye 
a formar la pared lateral de las cavidades nasales. 

C. Borde superior: se articula con el borde nasal del frontal. 

D. Borde inferior: contribuye a formar el conducto lagri- 
monasal. 

E. Borde anterior: se articula con la apofisis frontal del 
maxi la r. 

F. Borde posterior: se articula con la Icimina orbitaria del 
etmoides. 


Estructura 

Esti formado en su totalidad por tejido compacto. 


Desarrollo 

Se efectua a partir de un solo punto que aparece en el 
3 er mes de la vida intrauterina. 


HUESO PALATINO 

Hueso par y profundo, contribuye a formar la boveda 
palatina, la cavidad nasal, la orbita y la fosa pterigopalatina. 


Position 

Colocar hacia abajo y horizontalmente la lamina hori¬ 
zontal (de forma cuadrangular); hacia atras, el borde cdnca- 
vo de esta lamina; y medialmente, el borde mas grueso y 
libre de la lamina horizontal. 


Description 

EstS formado por una lamina horizontal, que constitu- 
ye la parte posterior del paladar 6seo, y una lamina perpen¬ 
dicular (vertical) que se une a la precedente en angulo recto. 

El palatino presenta tres apofisis: una inferior, la apofi¬ 
sis piramidal, que se dirige hacia el espacio que queda en- 
tre las dos alas de la apofisis pterigoides. Las otras dos, 
situadas en el borde superior del hueso, estSn separadas 
por una escotadura: hacia adelante y arriba, la apofisis or¬ 
bitaria; hacia atri y medial, la apofisis esfenoidal. 

A. Lamina horizontal: cuadrilatera, presenta dos caras y 

cuatro hordes (fig. 10-7): 

- Cara nasal: es superior, concava transversalmente, 
forma parte del piso de la cavidad nasal. 

- Cara palatina: es inferior, rugosa, contribuye a for¬ 
mar la boveda del paladar oseo. 

- Borde medial: se une a su homdlogo del lado 
opuesto y presenta por arriba la cresta nasal, don- 
de se articula el vdmer. 

- Borde lateral: se continua con la lamina perpendicular. 

- Borde anterior: es delgado y rugoso; se articula con 
el borde posterior de la apofisis palatina del maxilar. 

- Borde posterior: sirve de insercion al paladar blan- 
do. El angulo posteromedial, al unirse con el homo¬ 
logo opuesto, forma la espina nasal posterior. 

B. Lamina perpendicular: larga, delgada y vertical, pre¬ 
senta dos caras y cuatro hordes (fig. 10-8): 

- Cara maxilar: se describen tres zonas: a) anterior, 
rugosa, se articula con la tuberosidad del maxilar, 
formando el surco palatino mayor; b) posterior, ru¬ 
gosa, se articula con la apofisis pterigoides; c) entre 
ambas zonas existe una superficie lisa, no articular, 
que en el craneo completo forma la pared medial de 
la fosa pterigopalatina. 

- Cara nasal: presenta dos crestas de direccion an¬ 
teroposterior: la cresta etmoidal, que se articula 
con el cornete nasal medio y la cresta de la con¬ 
cha [cresta turbinal], que lo hace con el cornete in¬ 
ferior. Ambas crestas limitan una superficie lisa: la 
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Fig. 10-7. 

Los dos huesos palatinos en posicion normal, vista posterior. 
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pared lateral del meato medio; la superficie que se 
halla por debajo de la cresta de la concha, forma la 
pared del meato inferior. 

- Borde anterior: delgado, que se superpone a la tu- 
berosidad del maxilar. Partiendo del borde anterior, 
se ve una lamina que se dirige hacia adelante y con- 
tribuye a cerrar la parte posterior del hiato maxilar. 

- Borde posterior: es delgado y se articula con la 
apofisis pterigoides. 

- Borde inferior: esta unido al borde lateral de la la¬ 
mina horizontal; de esta union emerge hacia abajo 
y atras una saliente osea, la apofisis piramidal del 
palatino. En la parte anterior del borde inferior se 
abren los conductos palatinos menores. 

- Borde superior: presenta en su parte media la 
escotadura esfenopalatina, limitada adelante 
por la apofisis orbitaria y atras por la apofisis 
esfenoidal. El cuerpo del esfenoides clerra la es¬ 
cotadura esfenopalatina y asf se forma el fora¬ 
men esfenopalatino, que da paso al nervio y a 
los vasos esfenopalatinos y comunica la fosa pte¬ 
rigopalatina con la cavidad nasal. 

C. Apofisis piramidal: se ubica en el espacio que queda 
en la parte inferior del borde anterior de la apofisis pte¬ 
rigoides. 

D. Apofisis orbitaria: esta unida al resto del hueso por 
un istmo dseo estrecho, cuya cara medial presenta la 
cresta etmoidal. La cara lateral de la apofisis tiene dos 
superficies: la anterior, horizontal, constituye la parte 
posterior del piso de la orbita, mientras que la lateral 
contribuye a formar la fosa pterigopalatina. En la cara 
medial existen superficies articulares: la anterior para 
el maxilar, la posterior para el esfenoides y la interme¬ 
dia para las masas laterales del hueso etmoides. 


E. Apofisis esfenoidal: mas pequeha que la precedente, 
se dirige medialmente hacia atras y arriba. Su cara supe¬ 
rolateral se aplica contra la base de la apofisis pterigoi¬ 
des, formando la parte superior del surco palatino 
mayor, para los vasos y nervios del mismo nombre. Su 
cara inferior contribuye a formar el techo de la cavidad 
nasal. 


Estructura 

Principalmente formada por hueso compacto, se 
encuentra hueso esponjoso en la base de la apofisis pi¬ 
ramidal. 


Anatomia de superficie 

Situado profundamente, pertenece por su cara medial 
a la cavidad nasal, explorable por rinoscopia directa, a ni- 
vel de los meatos inferior y medio. Por medio de la rinos¬ 
copia posterior se observa el borde posterior del hueso, 
donde se inserta el velo del paladar. Por via bucal se vi- 
sualiza la parte posterior del paladar oseo tapizado por 
mucosa. 


Desarrollo 

Se produce a expensas de dos centros primitivos que 
aparecen al mes y medio de la vida intrauterina: uno origi¬ 
ns la apofisis piramidal y la lamina perpendicular, y el otro, 
el resto del hueso. Aparecen dos centros complementarios, 
uno para la apofisis orbitaria y otro para la esfenoidal. 


Fig. 10-8. 

Hueso palatino, vista medial. 
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CORNETE NASAL INFERIOR 
[CONCHA NASAL INFERIOR] 

Lamina osea alargada horizontalmente, arrollada alre- 
dedor de su eje longitudinal, se adhiere a la pared lateral de 
la cavidad nasal por su borde superior. 


Posicion 

Colocar medialmente la cara convexa; el borde eriza- 
do de salientes hacia arriba; el extremo mas afinado hacia 
atras. 


Descripcion 

De contorno ligeramente romboidal, presenta (fig. 10-9): 

A. Cara medial: convexa, orientada hacia el tabique nasal, 
en su mitad superior es mas o menos lisa, y en la infe¬ 
rior, presenta rugosidades y surcos vasculares. 

B. Cara lateral: cbncava, forma la pared medial del mea- 
to inferior. Este meato se encuentra entre el cornete y 
la pared lateral de la cavidad nasal. 

C. Borde superior: se articula con las caras nasales del ma- 
xilar y de la lamina perpendicular del palatino. En su parte 
anterior, una saliente cuadrangular, la apofisis lagrimal, 
se articula con el hueso lagrimal y con los bordes del sur- 
co lagrimal del maxilar. Por detras se encuentra una lami¬ 
na ancha dirigida hacia abajo: la apofisis maxilar, que se 
articula con el borde inferior del hiato maxilar, reduci£ndo- 
lo. Mds hacia atras, una pequena lamina se articula con la 
apofisis unciforme del etmoides: la apofisis etmoidal. 

D. Borde inferior: libre, se encuentra en la cavidad nasal. 


Fig. 10-9. 

Cornete nasal inferior derecho. Vista medial (arriba) y vista lateral 
(abajo). 
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E. Extremos: el extremo anterior esta en contacto con el 
maxilar y el extremo posterior con el palatino. Ambos 
extremos se articulan en las crestas de la concha [turbi- 
nales] de ambos huesos. 


Estructura 

Este hueso esta compuesto por hueso compacto y del- 
gado, y se halla enteramente tapizado por la mucosa nasal. 


Anatomia de superficie 

Es explorable por medio de rinoscopia anterior; se en¬ 
cuentra tapizado totalmente por mucosa. 


Desarrollo 

Se efectua a partir de un punto de osificacion que apa- 
rece hacia el 4° o 5° mes despues del nacimiento. 


VOMER 

Es una lamina osea vertical y media, extendida desde la 
cara inferior del cuerpo del esfenoides hasta la sutura pala- 
tina media. Forma la parte posterior del tabique de las cavi- 
dades nasales. 


Posicion 

Ubicar hacia arriba y atras el borde que presenta dos pro- 
longaciones laterales; hacia abajo, el borde mas extenso. 


Descripcion 

El vbmer forma el tabique nasal oseo, junto con la la¬ 
mina perpendicular del etmoides (fig. 10-10). Se distinguen 
dos caras y cuatro bordes. 

A. Caras: ubicadas lateralmente, son planas y verticales; 
con frecuencia se encuentran desviadas, y se vuelven 
convexas o cbncavas. Presentan surcos vasculares y ner- 
viosos, entre los que se destaca uno, el surco vomeria- 
no, dirigido hacia adelante y abajo, que aloja al nervio 
nasopalatino. 

B. Borde superior: presenta las dos alas del vomer, abier- 
tas en angulo diedro, formando un canal orientado de 
adelante hacia atras y de arriba hacia abajo, que se arti¬ 
cula con la cresta esfenoidal. Esta cresta no alcanza el 
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fondo del canal, y se forma el conducto vomerorros- 
tral, por el que pasa una arteriola que irriga el cuerpo del 
esfenoides y el tabique nasal. 

C. Borde inferior: delgado, penetra entre las crestas nasa- 
les de las laminas horizontales de los huesos palatinos, a 
nivel de la sutura palatina media y m3s hacia adelante, 
entre las apdfisis palatinas de los maxilares. 

D. Borde anterior: oblicuo hacia abajo y adelante, su par¬ 
te superior se articula, en parte, con la lamina perpen¬ 
dicular del etmoides, y el resto, con el cartilago del 
tabique nasal. 

E. Borde posterior: delgado y cortante, constituye el bor¬ 
de medial de la parte posterior de ambas cavidades na- 
sales, separando ambas coanas. 


Estructura 

Esta formado, en su totalidad, por hueso compacto. Es 
fragil y puede fracturarse y desplazarse hacia un lado, pro- 
vocando desviaciones del tabique. 


Anatomi'a de superficie 

La rinoscopia permite estudiar, a traves de las cavidades 
nasales, ambas caras del hueso cubiertas de mucosa. 


Desarrollo 

En una trama conjuntiva embrionaria, a partir del 3 er 
mes de vida intrauterina, se generan dos Idminas que co- 
mienzan a soldarse desde abajo hacia arriba. Ambas Ami¬ 
nas paralelas forman en su parte superior un canal; pueden 
apreciarse entre el 6° y el 7° mes de vida intrauterina. 


MANDIBULA [MAXILAR INFERIOR] 

Hueso simetrico, impar y mediano, es un hueso movil, 
situado en la parte inferior de la cara. Tiene un cuerpo de 
forma cdncava hacia atras, semejante a una herradura, y 


Fig. 10-10. 

Vdmec cara derecha. 



sus extremos se dirigen verticalmente hacia arriba, forman- 
do con el cuerpo un dngulo casi recto. 


Position 

Colocar hacia adelante la porcion convexa del cuerpo 
en un piano horizontal y hacia arriba, el arco alveolar. 


Description 

Se describen el cuerpo y las dos ramas. 

Cuerpo 

En el se distinguen dos caras y dos bordes: 

A. Cara externa: en la regibn anterior, en la Ifnea mediana, 
presenta una cresta vertical, resultado de la soldadura de 
ambas mitades del hueso: la sinfisis mandibular (fig. 
10-11). Por debajo de esta se encuentra la protuberan- 
cia mentoniana. Lateralmente y hacia atras, a la altura 
de la implantacibn del 2° premolar, se halla el foramen 
mentoniano, por donde emergen el nervio y los vasos 
mentonianos. Casi a mitad de distancia entre el arco al¬ 
veolar y la base [borde inferior] de la mandfbula, a am- 
bos lados de la protuberancia mentoniana, emerge la 
linea oblicua. En su comienzo sigue paralela a la base 
del hueso, para dirigirse luego hacia arriba y atras; atra- 
viesa en diagonal esta cara y se continua con el borde an¬ 
terior de la rama. En esta Ifnea rugosa se insertan los 
musculos: depresor del labio inferior y depresor del bngu- 
lo de la boca. En ei area comprendida por encima de la 
linea obiicua y por debajo del arco alveolar, se observan 
salientes verticales que corresponden a las eminencias 
alveolares; entre estas salientes existen surcos que co¬ 
rresponden a los tabiques interalveolares. 

B. Cara posterior: hacia adelante presenta un surco vertical 
que corresponde a la sinfisis mandibular (fig. 10-12). En 
su parte inferior se observan salientes de insercion, las es- 
pinas mentonianas (geni), en numero de cuatro: dos 
superiores, que dan insercion a los musculos genioglo- 
sos, y dos inferiores, donde se insertan los musculos ge- 
nihioideos. Prbximo a la linea mediana se encuentra el 
origen de la linea milohioidea, que asciende en forma 
oblicua hacia atras, pasando por debajo del bltimo molar, 
hacia la cara medial de la rama. En esta linea se inserta el 
musculo milohioideo, y en su parte posterior, el muscu¬ 
lo constrictor superior de la faringe Esta linea milo¬ 
hioidea divide a esta cara en dos partes: una superior 
(bucal), que presenta, a cada iado de las espinas mento¬ 
nianas, la fosita sublingual. En ella se aioja el extremo 
anterior de la glandula sublingual. En la porcion situada 
por debajo de la linea milohioidea se observa una depre- 
sion en la cual se aioja la glandula submandibular: la fo¬ 
sita submandibular. Existe, ademas, un surco 
subyacente a la linea milohioidea: el surco milohioideo, 
impreso por el nervio milohioideo. 
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Fig. 10-11. 

Mandibula, vista derecha. 
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C. Borde superior: es el arco alveolar y recibe a las raices 
dentarias. Los alveolos son simples adelante y mas com- 
plejos hacia atras, donde estan formados por varias cavi- 
dades, separadas por los tabiques interradiculares, 

puentes 6seos donde se insertan ligamentos dentarios. 

D. Borde inferior: es redondeado. Cerca de la Ifnea me- 
diana se observa la fosa digastrica, en la cual se inser- 
ta el vientre anterior del mdsculo digastrico. Hacia atras, 
este borde puede presentar una escotadura para el pa- 
saje de la arteria facial. 

Rama de la mandibula 

En numero de dos, son cuadrilateras, dirigidas en senti- 
do vertical, pero algo oblicuas de abajo hacia arriba y de 
adelante hacia atras. 


D. Borde posterior: es liso y redondeado; corresponde a 
la glandula parotida. 

E. Borde superior: presenta, de adelante hacia atras, tres 
accidentes importantes: la apofisis coronoides, que da 
insertion al musculo temporal; la escotadura mandibu¬ 
lar, concava hacia arriba, que establece una comunica- 
cion entre la region maseterina en sentido lateral y la fosa 
infratemporal en sentido medial; la apofisis condilar, 
eminencia articular achatada en sentido anteroposterior 
y proyectada medialmente en relation con el borde de la 


Fig. 10-12. 

Mandibula, vista posterior. 


A. Cara lateral: presenta rugosidades producidas por la 
insertion del mdsculo masetero, mas acentuadas en el 
angulo de la mandibula, el que puede presentarse 
proyectado hacia afuera y arriba por la traction del mus¬ 
culo mencionado. 

B. Cara medial: en la parte media de esta cara se observa 
una saliente aguda: la lingula de la mandibula [espina 
de Spix] (fig. 10-13). Por detrds de esta lingula se en- 
cuentra el foramen mandibular, por donde penetran 
el nervio y los vasos alveolares inferiores. De la parte pos- 
teroinferior de este foramen parte el surco milohioi- 
deo. Por detras de 6ste, en la proximidad del angulo de 
la mandibula, la presencla de rugosidades importantes 
denota la firmeza de las inserciones del musculo pteri- 
goideo medial. 

C. Borde anterior: es oblicuo de arriba hacia abajo y de 
atras hacia adelante. Agudo arriba, se ensancha cada vez 
mas hacia abajo, formando una depresion entre sus hor¬ 
des. La vertlente medial se dirige hacia el borde superior 
del cuerpo y la lateral se continua con la Ifnea oblicua. 
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Fig. 10-13. 

Hemimandibula, vista madia!, lado derecho. 
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rama. En el extremo de esta tiltima se encuentra el con- 
dilo de la mandibula, que a su vez esta unido a la ra¬ 
ma de la mandibula por el cuello, en el cual se inserta, 
medialmente, el musculo pterigoideo lateral. 

F. Borde inferior: se continOa sin linea de demarcation 
con el borde inferior del cuerpo. Forma un angulo muy 
nnarcado con el borde posterior; es el angulo de la 
mandibula, muy saliente, tambien llamado gonion. 


Estructura 

La mandibula es un hueso extremadamente solido, en espe¬ 
cial a nivel de su cuerpo. El hueso compacto que lo forma es es- 
peso y son necesarios traumatismos violentos para fracturarlo. 

El borde superior del cuerpo esta tapizado por una la¬ 
mina bastante densa de hueso esponjoso que rodea a ios 
alveolos dentarios. El centra del cuerpo presenta el con- 
ducto mandibular [dentario], que posee un numero de 
conductos secundarios, verticals, que desembocan en ca- 
da alveolo. Este conducto mandibular se abre al exterior 
por medio del foramen mentoniano. La rama es menos 
espesa y menos solida, pero su envoltura muscular la torna 
bastante poco vulnerable. 


Anatomi'a de superficie 

La mandibula es bastante superficial y se la puede ex- 
plorar en una gran extensidn. Determina la configuration 
de la parte inferior del macizo facial, y su angulo posteroin- 
ferior es una referenda importante. Su cara profunda pue¬ 
de ser visible y explorada en el interior de la cavidad bucal. 
Su movilidad condiciona Ios movimientos de la mastication 
y la presencia, asi como el desarrollo o la desaparicidn, de 
Ios dientes modifica el aspecto general del hueso y, por lo 
tanto, de la cara. 


Desarrollo 

El hueso se desarrolla a partir de dos porciones igua- 
les: una derecha y otra izquierda, a expensas del cartfla- 
go de Meckel. Varios puntos de osificacion aparecen en 
este cartilago, simetricos con respecto a la linea media- 
na y ubicados en la region mentoniana a nivel de la apo¬ 
fisis coronoides, del condilo, etc. La soldadura de ambas 
mitades de la mandibula a nivel de la sinfisis mentonia¬ 
na se completa a Ios 90 dias de la vida intrauterina 
(Mugnier). 














en general 




El esqueleto del craneo y de la cara protege al ence- 
falo y sus anexos, aloja a los organos de los sentidos, asi 
como al comienzo de los sistemas respiratorio y digesti- 
vo. 

Deben estudiarse distlngulendo tres porciones: la cal¬ 
varia, la base del craneo y el esqueleto facial. 


CALVARIA [CALOTA] 

Esta limitada, abajo, por un piano que pasa por delante 
y algo por encima de los arcos superciliares, lateralmente 
por e! arco cigomStico, y termina hacia atras en la protube- 
rancia occipital externa. 


Configuration externa 

Fuertemente convexa, regular y lisa, en ella se observan 
(fig. 11-1): 

- Atras, la protuberancia occipital externa. 

- Adelante, las eminencias frontales. 

- Lateralmente, las eminencias parietales. 

- En su parte media e inferior, al nivel de la fosa temporal, es 
plana. 

La calvaria se encuentra perforada por algunos orificios 
destinados a las venas emisarias. 

Los huesos que participan en la formacion de la calota 
son: adelante, la escama del frontal; atras, la escama del oc- 


Fig. 11-1. 

Calvaria, vista superior. 
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cipital; entre ambas, y a uno y otro lado, los dos parietales, 
la parte escamosa de los dos temporales y las alas mayores 
del esfenoides. Estos huesos se encuentran unidos: en la II- 
nea mediana por la sutura sagital; lateralmente, y de ade- 
lante hacia atras, por la sutura coronal (entre frontal y 
parietal) y por la sutura lambdoidea (entre parietal y occipi¬ 
tal). En el fondo de la fosa temporal se halla la reunion del 
ala mayor del esfenoides con el frontal, el parietal y la par¬ 
te escamosa del temporal. El conjunto de estas suturas pre- 
senta la forma de una H. 


Configuration interna 

La superficie endocraneal de la calvaria presenta (fig. 11 -2): 

- En la linea mediana, y de adelante hacia atras, la parte 
superior de la cresta frontal, donde se inserta la hoz del 
cerebro, y luego el surco del seno sagital superior, que 
se extiende desde la region frontal hasta la protuberan- 
cia occipital interna. 

- Lateralmente, la calota presenta una serie de fosas 
que corresponden a las eminencias descritas en la 
cara externa. Se encuentran en ella las mismas llneas 
de sutura y las irregularidades que corresponden a 
las fositas granulares que alojan las granulaciones 
aracnoideas anexas al seno venoso sagital superior. 


BASE DEL CRANEO 

Presenta dos caras: la superficie externa, que es la cara 
de la base del craneo sin relation con el encdfalo [exocra- 
neo] y la superficie interna, cara de la base del craneo en re¬ 
lation con el encefalo [endocr^neo]. La primera es profunda 
y oculta casi por completo, la segunda esta en contacto con 
la base del encefalo en el interior del craneo. 


Base del craneo externa 

Para facilitar su estudio, se la divide mediante dos ll¬ 
neas transversales: la linea bicigomdtica, que va desde un 
tuberculo articular al otro y la linea bimastoidea, que une 
los extremos de ambas apofisis mastoideas (fig. 11-3). Es¬ 
tas dos llneas paralelas delimitan tres zonas: una zona an¬ 
terior o facial, una zona media o yugular, y una posterior u 
occipital. 

A. Zona anterior: esta constituida por el frontal, el etmoi- 
des y el esfenoides. Para observarla, debe efectuarse la 
remocion de todos los huesos de la cara. 

B. Zona media: en esta zona se observan: 

- En la linea mediana: la portion basilar del occipi¬ 
tal con el tuberculo farlngeo, por delante del cual se 
encuentra la fosa navicular. 


Fig. 12-2. 

Calvaria, vista inferior. 
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Fig. 11-3. 

Base del craneo, cara externa. En amarillo el parietal; en violeta, el esfenoides; en rosado, el temporal; en verde, el occipital. 
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- A ambos lados de la linea mediana: se describen, 
tanto a la derecha como a la izquierda, dos superfi¬ 
cies cuadrilateras limitadas lateralmente por el tuber- 
culo articular y la apbfisis mastoides, y en sentido 
medial, por el condilo del occipital y la apofisis pteri¬ 
goides. Esta superficie esta ocupada por la porcidn es- 
camosa del temporal, el ala mayor del esfenoides, la 
parte anterior del occipital y la cara inferior de la por¬ 
tion petrosa del temporal. Una linea trazada desde la 
apofisis mastoides hasta la apofisis pterigoides, que 
pase por la apofisis estiloides, por la espina del esfe¬ 
noides y por la lamina medial de la apofisis pterigoi¬ 
des, subdivide a esta superficie en dos triangulos: el 
triangulo anterolateral, que contiene: el conducto au¬ 
ditivo externo, la fosa mandibular, el tuberculo articu¬ 
lar del temporal, la fisura petrotimpanica y los 
foramenes espinoso y oval. En el triangulo postero¬ 
medial se encuentran el foramen estilomastoideo, el 
foramen yugular, la fosa yugular y el orificio externo 
del conducto carotideo; tambien se observan aquf los 
foramenes ya descritos a proposito de la portion pe¬ 
trosa del temporal y del ala mayor del esfenoides: el 
conductillo timpanico, el conductillo codear, el con¬ 
ducto musculotubarico y, por delante del cbndilo del 
occipital, el conducto del nervio hipogloso. Dentro de 
este triangulo y medialmente, se encuentran el fora¬ 
men posterior del conducto pterigoideo y el foramen 
lacerum. En el ser vivo, el foramen lacerum estS ocu- 
pado por fibrocartflago. 

C. Zona posterior: esta zona esta centrada en el foramen 


magno y pertenece casi por completo al hueso occipital. 
Hacia adelante y lateralmente, se encuentra la apofisis 
mastoides, con la Incisura mastoidea. 


Base del craneo interna 

Esta presents: en el centra la silla turca, hacia la cual con- 
vergen cuatro relieves oseos: dos anteriores, las dos alas meno- 
res del esfenoides, y dos posteriores, los bordes superiores de 
la parte petrosa del temporal (fig. 11-4). Asf, quedan delimita- 
das tres fosas: las fosas craneales anterior, media y posterior. 

A. Fosa craneal anterior: esta limitada por detras por el 
surco prequiasmatico y por el borde posterior de las alas 
menores del esfenoides. En ella se observan: 

- En la linea mediana: de adelante hacia atras, el fo¬ 
ramen ciego, la crista galli, la lamina cribosa del etmoi- 
des y el yugo esfenoidal, con el surco prequiasmatico 
que termina a los lados en ambos conductos opticos 
en la base del ala menor del esfenoides. 

- A ambos lados de la linea mediana: por delante 
de las alas menores del esfenoides, las convexidades 
de las bovedas orbitarias. 

B. Fosa craneal media: esta comprendida entre las alas 
menores del esfenoides y el borde superior de la parte 
petrosa del temporal. En ella se observan: 

- En la linea mediana: la silla turca demarcada por 
las cuatro apofisis dinoides. 
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Fig. 11-4. 

Base del crdneo, cara interna. En azul, el frontal; en amarillo, el etmoides y el parietal; en violeta, el esfenoides; en rosado, el temporal; en verde, 
el occipital. 
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- A ambos lados de la linea mediana: las fosas 
temporales; estan constituidas atrds y medialmente 
por la cara anterior de la porcion petrosa del tempo¬ 
ral y adelante, por el ala mayor del esfenoides. Se 
hallan aqul la impresion trigeminal, el foramen espi¬ 
noso para la arteria menlngea media, el foramen 
oval para el nervio mandibular y la arteria menlngea 
accesoria, el foramen redondo para el nervio maxi- 
lar, la fisura orbitaria superior para la vena oftalmi- 
ca, para los nervios motores del ojo y para el nervio 
oftalmico. Por detras y medial, se abre el foramen la¬ 
cerum, con la llegada del conducto carotideo. 

C. Fosa craneal posterior: se la observa por detras del borde 
superior de la porcion petrosa del temporal, de las apofisis 
clinoides posteriores y de la lamina cuadrilatera del esfenoi¬ 
des. Es mas profunda que la fosa craneal media y presenta: 

- En la linea mediana: el clivus, extendido hacia el fo¬ 
ramen magno por donde pasan el bulbo raqufdeo y 
las meninges, las arterias vertebrates y las raices espi- 
nales de los nervios accesorios. Por detras, hacia la 
protuberancia occipital interna, se observa la cresta 
occipital interna, donde se inserta la hoz del cerebelo. 

- A ambos lados de la linea mediana: se encuen- 
tran las fosas cerebelosas, bordeadas por surcos que 
contienen los senos venosos: el seno petroso supe¬ 
rior en el borde superior de la parte petrosa del tem¬ 
poral, el seno petroso inferior lateral al clivus, el seno 
venoso transverso y el sigmoideo, extendidos desde 
la protuberancia occipital interna hasta el borde pos¬ 
terior de la porcion petrosa del temporal. La parte 


anterior de la fosa cerebelosa esta constituida por el 
muro vertical de la cara posterior de la portibn petro¬ 
sa del temporal, donde se encuentra la abertura del 
conducto auditivo interno. Por el penetran los ner¬ 
vios vestibulococlear, facial e intermediario y la arte¬ 
ria laberfntica. Hacia abajo, se encuentra el foramen 
yugular para la vena yugular interna, los nervios va- 
gos, el nervio glosofaringeo y el nervio accesorio. 

Las fosas se hallan en tres niveles, que van descendien- 
do desde la fosa anterior hasta la posterior. En cada una de 
estas fosas reposan diferentes partes del encefalo, rodeadas 
por las meninges y los espacios subaracnoideos (fig. 11-5). 

En el cuadro 11-1 se resumen las principales aberturas 
de la base del craneo con sus contenidos. 


ESQUELETO FACIAL 

Es un bloque de forma irregular, al cual numerosas y 
fuertes suturas le confieren en el adulto una perfects ho- 
mogeneidad, el macizo facial (figs 11-6 a 11-8). 


Union craneofacial 

El macizo facial se halla unido al craneo por medio de 
seis pilares, tres a la derecha y tres a la izquierda. Estos de- 
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Cuadro 11-1. Aberturas de la base del craneo y su contenido 


Orificios 

Estructuras que los atraviesan 

Foramen ciego 

Prolongacion de la duramadre 

Foramenes cribosos 

Nervios olfatorios 

Foramen etmoidal anterior 

Nervio y vasos etmoidales anteriores 

Foramen etmoidal posterior 

Nervio y vasos etmoidales posteriores 

Conducto dptico 

Nervio dptico 

Arteria oftdlmica 

Fisura orbitaria superior 

Nervios lagrimal, nasociliar, frontal, oculomotor, 
troclear y abducens 

Vena oftalmica 

Raiz simpdtica del ganglio ciliar 

Fisura orbitaria inferior 

Nervio maxilar 

Arteria infraorbitaria 

Foramen redondo 

Nervio maxilar 

Foramen oval 

Nervio mandibular 

Arteria meningea accesoria 

Vena del foramen oval 

Foramen espinoso 

Arteria meningea media 

Vena meningea media 

Ramo meningeo del nervio mandibular 

Foramen lacerum 

Nervio petroso mayor 

Hiato del nervio petroso mayor 

Nervio petroso mayor 

Conducto carotideo 

Arteria carotida interna 

Plexo simpatico carotideo interno 

Plexo venoso carotideo 

Conducto pterigoideo 

Nervio del conducto pterigoideo 

Vasos del conducto pterigoideo 

Conducto auditivo interno 

Nervios facial, intermedio y vestibulococlear 

Arteria laberintica 

Acueducto vestibular 

Conducto endolinfatico 

Foramen magno 

Transicion bulbomedular 

Meninges 

Arterias vertebrales 

Arteria espinal anterior 

Raices espinales del nervio accesorio 

Plexos simpaticos vertebrales 

Foramen yugular 

Nervios glosofaringeo, vago y accesorio 

Vena yugular interna 

Conducto del nervio hipogloso 

Nervio hipogloso 

Conducto auditivo externo 

Aire 

Conducto musculotubarico 

Trompa auditiva 

MCisculo tensor del timpano 

Fisura petrotimpanica 

Arteria timpanica anterior 

Nervio cuerda del timpano 

Foramen estilomastoideo 

Nervio facial 

Vasos estilomastoideos 

Conducto condileo 

Vena condilea 
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Fig. 11-5. 

Corte sagital mediano de la cabeza osea, vista interna. En azul, el frontal; en amarillo, el etmoides y el parietal; en violeta, el esfenoides; en 
rosado, el temporal; en verde, el occipital. 
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Fig. 11-6. 

Esqueleto de la cabeza, vista lateral derecha. 
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Fig. 11-7. 

Cara, vista anterior. Los huesos de la cara estan coloreados en amarillo. 



limitan regiones o cavidades que contienen a los organos 
de los sentidos. La articulation temporomandibular, a dere- 
cha e izquierda, constituye la unica conexidn m6vil entre el 
crdneo y el macizo facial. 

A. Pilares medianos y mediales: estdn formados por la 
union de las apofisis frontales de los huesos maxilares 
con la incisura etmoidal del frontal. El frontal se articu- 
la con los huesos nasales, mientras que el maxilar lo ha- 
ce con el etmoides. Mas profundamente, la union de las 
apofisis piramidales del palatino y las apofisis pterigoi- 
des, as! como el vomer y la lamina vertical del etmoides, 
contribuyen a consolidar este conjunto medio. 

B. Pilares laterales: estan representados por la articula¬ 
tion del hueso cigomatico con la apofisis cigomStica del 
frontal y el ala mayor del esfenoides. 

C. Pilares posteriores u horizontales: estan formados 
por la articulation del hueso cigomatico con la apdfisis 
cigomatica del frontal, y constituyen los pilares cigomd- 
ticos, unidos en cada lado al hueso cigomatico. 

D. Articulation temporomandibular: une al condilo de 
la mandibula con la parte escamosa del temporal. Trans¬ 
mite las fuerzas provenientes de la mandibula a la fosa 
media de la base interna del craneo por intermedio del 
cuello de la mandibula. 


Descripcion del esqueleto facial 

El conjunto del macizo facial presenta una cara anterior, dos 
caras laterales, una cara superior y una cara posteroinferior. 


A. Cara anterior: esta unida al craneo por los dos pilares 
medianos y los dos pilares laterales. De arriba hacia aba- 
jo se observa: 

- En la linea mediana la articulation nasofrontal, la 
sutura medionasal, el amplio foramen anterior de 
las cavidades nasales, la espina nasal anterior, la reu¬ 
nion de los maxilares y la sinfisis mandibular. 

- Lateralmente, la cara externa de los huesos nasa¬ 
les y de la apofisis frontal del maxilar, la base de la 
orbita, el foramen infraorbitario que se encuentra 
por encima de la fosa canina y la eminencia canina. 
Los dos bordes alveolares del maxilar y de la mandi¬ 
bula estan separados por las hileras dentarias. Mas 
abajo, se encuentra la cara anterior del cuerpo de la 
mandibula, con la linea oblicua externa y el foramen 
mentoniano. 

B. Caras laterales: estan unidas al craneo por medio del 
pilar lateral y de la articulation temporomandibular. Se 
observa, de arriba hacia abajo, la cara lateral del hueso 
cigomatico con su pequeno foramen cigomaticofacial, 
la escotadura mandibular, limitada adelante por la apd¬ 
fisis coronoides y atras por la apdfisis condilar de la 
mandibula y su cuello, asi como por la articulation tem¬ 
poromandibular. La cara externa de la rama de la man¬ 
dibula estd por encima de su angulo saliente. Las partes 
posteriores de los bordes alveolares del maxilar y de la 
mandibula se encuentran aqui separadas por las dos hi¬ 
leras dentarias. 

C. Cara superior: esta constituida por la unidn de los hue¬ 
sos de la cara con la parte anterior de la base externa del 


Fig. 11-8. 

Cara, vista posterior. Los huesos de la cara estan coloreados en amarillo. 
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crdneo; esta union se produce por medio de los pilares 
mediates y laterales internos y externos. Entre estos pila¬ 
res se abre la cavidad orbitaria. En la Ifnea medians se ha- 
lla la articulation del vomer con la lamina perpendicular 
del etmoides y con la cresta inferior del cuerpo del esfe- 
noides, que esta por deMs. A ambos lados de la Ifnea 
medians, la cara nasal de los huesos forma la pared late¬ 
ral de las cavidades nasales. 

D. Cara posteroinferior: represents un amplio espacio li- 
mitado hacia atrfis por una Itnea convencional que pa- 
sa por las fosas mandibulares derechas e izquierdas. 
Esta region presents en la llnea medians, y de atras ha¬ 
cia adelante, el borde posterior del vbrner, la soldadura 
mediopalatina, el canal incisivo y, mas abajo, la sfnfisis 
mandibular, con las espinas geni. A ambos lados de la 
Ifnea medians se encuentra el foramen posterior de las 
cavidades nasales (coanas), limitado lateralmente por 
las apofisis pterigoides. Inmediatamente se observa la 
cara posterior del maxilar y la cara interna de la mandf- 
bula con la lingula mandibular, el foramen mandibular, 
la Ifnea milohioidea y las fosas glandulares que ella de¬ 
limits. 


Cavidades de la cara 

Se distingue la cavidad oral, que es Cinica y medians, de 
las otras cavidades, que son pares y estdn situadas en for¬ 
ma simetrica con respecto a la tinea medians: las cavidades 
nasales, las brbitas, las fosas pterigoideas, las fosas infra- 
temporales. 

La fosa temporal establece la comunicacion entre la ca¬ 
ra y la region lateral del craneo. 

La cavidad oral se estudiari con el aparato digestivo. 

Las cavidades nasales se estudiaran con el sistema respi- 
ratorio, y como brgano de los sentidos. 

Las orbitas ser^n estudiadas con los organos de la vista. 

La fosa pterigoidea esta situada entre las laminas de la 
apofisis pterigoides. Corresponde mas a la base del craneo 
que a las cavidades de la cara. 

La fosa infratemporal corresponde a un espacio mal de- 
limitado situado por debajo de la apofisis cigomatica, en¬ 
tre la apofisis pterigoides y la rama de la mandfbula. Este 
espacio asf delimitado se prolonga en sentido medial entre 
la cara anterior de la apofisis pterigoides y la tuberosidad 
del maxilar: la fosa pterigopalatina. 






i 


Articulaciones de la cabeza 


Las diferentes piezas oseas que conforman el cicineo y la 
cara estSn unidas por articulaciones inmoviles, articulaciones 
fibrosas. Constituye una exception la articulation de la man- 
dfbula con el craneo, que es movil. En el feto y en el recien na- 
cido, las articulaciones de los huesos del craneo son suturas: 
la Ifnea sutural se encuentra ocupada por una membrana fi¬ 
brosa. 


ARTICULACIONES DE LOS HUESOS 
DEL CRANEO ENTRE SI 

Estan representadas por suturas cuyo trazado se ha des- 
crito precedentemente. Su estructura es variable, pero se las 
puede agrupar en cuatro tipos: sutura dentada, sutura es- 
camosa, sutura plana o armonica y esquindilesis. 


ARTICULACIONES DE LOS HUESOS 
DE LA CARA ENTRE SI Y CON EL CRANEO 

Se caracterizan por presentar superficies de contacto en 
general muy extendidas, rugosas y engranadas unas con otras. 
Las articulaciones fibrosas craneofaciales pueden adoptar los 
tres tipos dasicos: dentada, el tipo esta dado por la union del 
hueso cigomatico con la apofisis cigomatica del hueso tempo¬ 
ral; armonica, articulation del hueso palatino con la apofisis 
pterigoides del esfenoides, por ejemplo; esquindilesis, contac¬ 
to entre el borde superior del vomer y el cuerpo del esfenoides. 

La articulation temporomandibular, movil y compleja, se 
estudiarci con el sistema digestivo. 
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El craneo y la cara desde 

el punto de vista antropologico 


Para el estudio antropologico del craneo y de la cara se 
utiliza un gran ntimero de puntos precisos que sirven como 
referenda y permiten numerosas medidas lineales o angu- 
lares. Estos son los puntos craneometricos a partir de los 
cuales se pueden definir Indices. 

PUNTOS CRANEOMETRICOS 

Estan divididos en dos grupos: los puntos medianos 
(unicos) y los puntos laterales (pares) (fig. 13-1). 

Puntos medianos 

En numero de doce son: 

A. El punto mentoniano o gnation: es la punta de la sfnfi- 
sis mandibular; es el punto mas inferior y anterior. 

B. El punto alveolar o prostion: corresponde al punto 
mediano situado entre los dos incisivos medianos y su- 
periores. 

C. El punto espinal o acantion: es el vertice de la espina 
nasal anterior. 

D. El punto nasal o nasion: esta situado sobre la raiz de 
la nariz, sobre la sutura nasofrontal; corresponde al fon- 
do del bngulo nasofrontal. 

E. La glabela: esta situada entre los dos arcos superci- 
liares. 

F. El ofrion: se encuentra sobre la llnea mediana a la altura 
del diametro frontal minimo, en la llnea mSs corta que 
reune las dos lineas temporales del hueso frontal. 

G. El bregma; es el punto de reunion de las suturas coro¬ 
nal, sagital y metopica. 

H. El obelion: esta situado a la altura de los dos forame- 
nes parietales o de uno de estos, si el otro falta. 

I. El lambda: es el punto de reunion de las suturas sagital 
y lambdoidea. 

J. El inion: corresponde a la base de la protuberancia oc¬ 
cipital externa. 

K. El opistion: se halla en el borde posterior del foramen 
magno. 

L. El basion: esta situado en el borde anterior del foramen 
magno. 

Puntos laterales 

En numero de dieciseis, ocho a cada lado, son: 

A. El gonion: corresponde al angulo de la mandfbula. 


B. El pterion: se halla en la fosa infratemporal; marca el 
punto de reunion del frontal, del parietal, del temporal 
y del esfenoides. 

C. El dacrion: esta situado en el angulo inferomedial de la or- 
bita, donde la sutura vertical maxilolacrimal encuentra a la 
sutura nasofrontal, formando con ella una T. 

D. El asterion: es el punto de encuentra del occipital, del 
parietal y de la portion petrosa del temporal. 

E. El punto glenoideo: situado en el centra de la fosa 
mandibular del temporal. 

F. El punto yugular: es el vertice de la apofisis yugular del 
hueso occipital. 

G. El punto cigomatico: corresponde al punto mas salien- 
te de la cara lateral del hueso cigomatico. 

FI. El estefanion: esta situado en el punto en que se en- 
cuentran la sutura coronal con la llnea temporal. 

De todos estos diferentes puntos, s6lo el gonion, el pte¬ 
rion y el dacrion ofrecen todavia interns. 


INDICES DEL CRANEO 

Estos comprenden el indice de longitud y de ancho 

(indice cefdlico) y los indices de altura: 

- fndice cefalico: Se obtiene multiplicando el diametro trans¬ 
versal maximo por 100 y dividiendolo por el diametro an¬ 
teroposterior maximo. Este indice tiene una importancia 
antropologica considerable. Cuanto mas alta es la cifra 
obtenida, tanto mas redondeado y aplanado es el crSneo 
(braquiocefalo). Cuanto menor sea esa cifra, el craneo se¬ 
ra mcis alargado (dolicocbfalo). 

- Indices de altura: Son aplicables a los seres vivos y tra- 
ducen mas bien un carScter individual que etnico. 

DETERMINACION DE LA EDAD 
DE UN CRANEO 

Es posible determinar la edad de un crdneo por dos medios: 

A. Denticion; la eruption de los dientes temporaries y la cro- 
nologfa de la denticion definitiva se conocen con precision. 
La edad de un craneo corresponde a la de su denticion, 
pero esto no es valedero sino para el crSneo de los indivi- 
duosjovenes. En el adulto, la existencia de losterceros mo- 
lares todavia incluidos en el maxilar y en la mandfbula no 
corresponde a ninguna edad precisa, porque su eruption 
varia segun los individuos. 
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Fig. 13-1. 

References craneometricas de la cabeza. 



B. Osificacion: se puede hacer la misma observation para 
este medio de estudio. En el adulto, la estimation de la 
edad debe estar basada en: 

- El desgaste de los dientes, bastante individual y re- 
lacionado con el modo de alimentacibn y de utiliza- 
cibn (los esquimales, desde muyjovenes, tienen los 
dientes muy gastados). 

- El estado de las suturas craneales: no hay sinostosis 
antes de los 40 afios. Las suturas sagital y lambdoi- 
dea se sueldan entre los 40 y los 50 anos; la sutura 
coronal lo hace entre los 50 y los 70. 


DETERMINACION DEL SEXO 

DE UN CRANEO 

En la mujer 

Las superficies bseas tienen un modelado menos acen- 
tuado. Las paredes son mas delgadas, la glabela mas pe- 


quena, los arcos superciliares estrechos, con bordes inferio- 
res cortantes, la frente recta con eminencias frontales acen- 
tuadas, la region parietal exigua, con eminencias parietales 
marcadas. El craneo femenino, colocado sobre un piano ho¬ 
rizontal, descansa sobre el occipital. La mandibula es mas 
delgada. 


En el hombre 

Son notorios la mayor nitidez de los contornos oseos, 
la saliente importante de las inserciones musculares, la 
profundidad de la fosa canina, la prominentia del inibn, 
el desarrollo de las Ifneas nucales y la amplitud de los 
condilos occipitales. Las apofisis mastoideas, mas desa- 
rrolladas, sirven como punto de apoyo al craneo coloca¬ 
do sobre un piano horizontal. La mandibula es 
voluminosa y espesa. Todas estas indicaciones tienen sb- 
lo un valor relativo, pues varian mucho segun las razas y 
los individuos. 











Desarroilo 



osea 


La cara y el crdneo no se desarrollan al mismo tiempo. 
En el momenta del nacimiento, el craneo esta muy avanza- 
do sobre la cara, que ocupa aun un lugar poco importante 
en la cabeza. La relacion cara/craneo es de 1 a 8. La cara se 
desarrolla muy rapido, tanto que a los dos anos la relacion 
es de 1 a 6 y a los cinco anos, de 1 a 4. En el adulto, la re- 
lacibn se mantiene aproximadamente en estos valores. 

La relacion entre el volumen de la cabeza y el del cuer- 
po varfa tambien: al nacer, la talla equivale a 4 cabezas y 
media, en el adulto a 7 cabezas, termino medio. Por ultimo, 
a nivel de la cabeza es necesario distinguir el desarroilo de 
la base del craneo, de la calvaria y el de la cara. 


DESARROLLO DE LA BASE DEL CRANEO 

Los puntos de osificacion que hemos descrito en la par¬ 
te basal de los diferentes huesos del craneo aparecen todos 
en una placa cartilaginosa initial (condrocraneo). Esta placa 
es par y esta situada longitudinalmente. Cada uno de sus 
elementos, derecho e izquierdo, se encuentran separados 
entre si. Atras, por la cuerda dorsal que penetra entre los 
cartilagos paracordales. Mas adelante, se hallan las dos vi- 
gas craneanas [de Rathke]. 

Reunidas, estas formaciones cartilaginosas constituyen la 
placa basilar que rodea la cuerda dorsal. En esta placa se dife- 
rencian las regiones sensoriales, con los foramenes correspon- 
dientes a los nervios que salen o penetran en la base del craneo. 


DESARROLLO DE LA CALVARIA. 
FONTANELAS 

Se distinguen 3 periodos: 

A. Fontanelar. 

B. Osteosutural. 

C. Senil. 


Peri'odo fontanelar 

Corresponde al craneo del nifio. Se caracteriza por la 
persistence, en los angulos de las diversas piezas oseas, de 
superficies no osificadas: las fontanelas, cuya presencia con- 
fiere al craneo una elasticidad particularmente util en el mo¬ 
menta del nacimiento y durante el pasaje pelviano de la 
cabeza en el parto (fig. 14-1). 


Las fontanelas anterolateral [pterica] y posterolateral 
[asterica], estan poco desarrolladas y pueden ser ignoradas 
al igual que las fontanelas anormales, inconstantes y super¬ 
numeraries. 

Las fontanelas medianas son las mas importantes a cau¬ 
sa de sus dimensiones, su presencia constante en el naci- 
miento y su duration. 

La fontanela posterior [lambdoidea], situada en la con¬ 
vergence del occipital con los dos parietales, es de dimen¬ 
siones pequenas. 

La fontanela anterior [bregmatica], se encuentra en la 
union del hueso frontal con los dos parietales. Es ovoide y 
alargada. 

La fontanela anterior tiene mucha importance en pedia- 
tria, tanto desde el punto de vista clinico (estados de tension, 
de depresion, de pulsatilidad) como para servir de acceso al se- 
no sagital superior (se realiza la puncion de esta fontanela pa¬ 
ra la extraction de sangre venosa o terapeutica intravenosa). 

Todas las fontanelas se obliteran poco despues del naci¬ 
miento. Solo persiste hasta la edad de 2 o 3 anos la fonta¬ 
nela anterior. 


Periodo osteosutural 

El desarroilo de la calota no esta aun terminado cuando 
desaparecen las fontanelas. Persiste una actividad osteoge- 
nica a nivel de las suturas hasta la edad adulta, que permi- 
te a la calota aumentar sus dimensiones. 

Alrededor de los 45 anos aparecen sinostosis con fusion 
6sea en el lugar de las suturas. 


Fig. 14-1. 

Cabeza de feto, vista superior y lateral (segun Rouvibre). 
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Periodo senil 

Se caracteriza por el desarrollo de sinostosls en el conjun- 
to de las suturas, por el adelgazamiento progresivo de los hue- 
sos de la calota a expensas del diploe y de la lamina externa. 


DESARROLLO DE LA CARA 

Depende esencialmente de la aparicion de los dientes, cu- 
yo desarrollo separa al maxilar y la mandlbula, modificando la 
forma de esta, cuyo cuerpo y rama forman un Sngulo mas ce- 
rrado. En el anciano, la desaparicion de los dientes conduce a 
un proceso inverso (abertura del angulo, menton mas pronun- 
ciado) a menos que una protesis se oponga a este proceso. 

El desarrollo de las cavidades nasales, bajo la influencia 
de la funcion respiratoria desencadenada en el nacimiento, 


produce un alargamiento vertical del esqueleto, as! como 
un ensanchamlento de la cara por aumento de las dimen- 
siones de los senos maxilares. 


crAneo en el feto de termino 

Las caracterfsticas anatomlcas de la cabeza del feto de 
termino: gran elasticidad osea, amplia separacion entre los 
huesos de la calota (en especial a nivel de las fontanelas) y 
ausencia de suturas firmes, permiten la acomodacion de la 
cabeza fetal a los diferentes diametros del canal del parto, 
mediante el modelaje de esta por cabalgamiento oseo. Sin 
embargo, estas mismas caracteristicas permiten, aun sin 
producirfracturas, graves deformaciones y desplazamientos 
encefalicos, que pueden ocasionar lesiones asociadas con 
las dificultades del parto. 




ctura de la cabeza dsea 


i 



Es necesario diferenciar la arquitectura del esqueleto 
craneal y la del esqueleto facial. 


ARQUITECTURA DEL CRANEO 

Durante su desarrollo, el craneo se encuentra sometido 
a factores geneticos que condicionan su forma y subrayan 
sus funciones. Estos factores estan ligados al desarrollo del 
encefalo. 

El cerebro se apoya en las fosas anterior y media, luego 
en la tienda del cerebelo; por ser mas pesado, denota su 
presencia mediante relieves oseos. Los hemlsferios cerebe- 
losos se apoyan sobre una cara lisa. 

Se debe dar importancia tambibn a otros factores: 

- Las tensiones ejercidas por las adherencias de la dura- 
madre (tienda del cerebelo, senos venosos). 

- Los movimientos respiratorios y de position del llquido 
cefalorraquldeo. 

- Las pulsaciones arteriales intracraneales. 

- El desarrollo de las cavidades anexas (senos neum£ticos, 
aparato de la audition). 

- El juego de los musculos motores de la cabeza (mCiscu- 
los de la nuca). 

Tambien es necesario tener en cuenta las cualidades me- 
canicas de los huesos del craneo, elasticidad y resistencia: 

- La elasticidad: es considerable en el recien nacido y 
disminuye con la edad. Se admite que las paredes del 
crfineo son capaces de sufrir una deformation desde el 
exterior hacia el interior y de retomar de inmediato su 
forma primitiva. Esta elasticidad es evidente sobre to- 
do en sentido transversal (disposition de las suturas), 
donde se puede comprobar una tolerancia de 1 cm sin 
fracturarse. Con la edad y la osificacidn progresiva de 
las suturas, la elasticidad general del crdneo disminuye. 

- La resistencia: depende de la solidez de los huesos, 
por una parte, y de la disposicidn de las suturas, por 
otra. Las que son talladas en bisel (p. ej. sutura esfe- 
noescamosa) permiten cierto "juego" que aumenta la 
resistencia de una zona fragil (fosa temporal) en los 
traumatismos. Las suturas dentadas de la calota se opo- 
nen a la separation de los huesos: las suturas laterales, 
a su hundimiento. Si bien las disyunciones traumaticas 
de los huesos del craneo son excepcionales, las fractu- 
ras son frecuentes. 


Zonas de fuerte resistencia 

Se reconocen siete, de las cuales tres son medianas y 
cuatro laterales (fig. 15-1): 

- Zonas medianas: una es anterior, frontoetmoidal; la se- 
gunda es media, sincipital, (regidn superior de la cal¬ 
varia) y corresponde a la sutura interparietal: la tercera 
es posterior u occipital, extendida desde el contorno del 
foramen magno hasta el sincipucio, pasando por el es- 
peso macizo de las protuberancias occlpitales. 

- Zonas laterales: existen dos de cada lado. La primera es 
anterolateral u orbitoesfenoidal, prolongada medial- 
mente por las alas menores del esfenoides. La segunda 
es posterolateral o petromastoidea, est£ constituida por 
la parte petrosa y la mastoides del temporal, unidas al 
sincipucio por la eminencia parietal. Los pilares medios 
y laterales convergen en la base, en el punto central, si- 
tuado sobre la parte basilar del occipital y el cuerpo del 
esfenoides. 


Puntos debiles 

Se hallan comprendidos entre las zonas precedentes, en 
numero de seis (tres a cada lado): una zona frontoesfenoi- 
dal (fosa anterior); una zona esfenotemporal (fosa media) y 
una zona petrooccipital (fosa posterior). 

La fragilidad relativa de estas zonas puede estar aumen- 
tada por la presencia de los foramenes de la base, en parti¬ 
cular de la fosa media (foramen oval, foramen espinoso). 

Tambien existen foramenes o cavidades que dan cierta 
fragilidad a algunos pilares: 

- La Idmina cribosa del etmoides para el pilar frontoet- 
moidal. 

- El conducto optico y la fisura orbitaria superior para el 
pilar orbitoesfenoidal. 

- Las cavidades de la audition y el canal carotldeo, para la 
piramide petrosa del temporal. 

- Los canales condlleos a ambos lados del foramen mag¬ 
no, para el pilar occipital. 

Todas estas consideraciones deben tenerse en cuenta 
cuando se estudian las fracturas del craneo, entre las que 
se distinguen: 

- Fracturas de la calota (a menudo acompanadas de hun¬ 
dimiento). 
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Fig. 15-1. 

Zonas de resistencia del craneo. 



Fracturas de la base (sobre todo, de la parte petrosa del 
temporal). 

Fracturas irradiadas de la calota a la base, sean a traves 
de las zonas debiles o a traves de un pilar. 


ARQUITECTURA DE LA CARA 

Es muy diferente, pues los huesos no cumplen las mis- 
mas funciones y no se hallan sometidos a los mismos facto- 
res durante su desarrollo. £stos son eseneiaimente: 


Fig. 15-2. 

Arbotantes ypilares del macizo facial (segun Bouchet). 


Apofisis frontal 
del cigomatico 
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- Factores respiratorios (senos neumaticos). 

- Factores masticadores (dientes y acciones musculares). 

Los primeros interesan especialmente al maxilar, mien- 
tras que los segundos repercuten en forma simultanea sobre 
este y la mandibula. Sin embargo, es necesario distinguir ne- 
tamente estas dos partes, tan diferentes desde ei punto de 
vista de la arquitectura del macizo facial. 


Maxilar 

Este voluminoso hueso esta soldado a todos los 
huesos de la cara excepto a la mandibula. Estos huesos 
asf fusionados son solidarios entre si, a menudo de es- 
pesor muy debil y su conjunto presenta numerosas ca- 
vidades. 

Este conjunto dispone de pilares que lo refuerzan y de 
elementos protectores, verdaderos parachoques en caso 
de accidente: 

- Los pilares, son espesamientos del esqueleto; se recono- 
ce un pilar anteromedial o canino, un pilar lateral o ci- 


gomatico y un pilar posterior o maxilopterigoideo, por 
el cual la cara se apoya sobre el punto central de la ba¬ 
se del crdneo (fig. 15-2). 

- Los elementos protectores son salientes del macizo fa¬ 
cial: mediales (macizo incisivo y saliente de los huesos 
nasales) y laterales (rebordes orbitarios, superior e in¬ 
ferior, hueso cigomatico). 


Mandibula 

Este hueso es mas denso, casi relleno, con dos partes 
diferentes: 

A. La parte dentaria, solida y espesa. 

B. La parte muscular, rama mandibular, mas delgada. 

La arquitectura de la cara la vuelve apta para soportar las 
fuerzas que se ejercen de abajo hacia arriba por intermedio de 
las arcadas dentarias, gracias a la descomposicion en numero¬ 
sas lineas divergentes, de la fuerza inicial. En cambio, los trau- 
matismos directos anteroposteriores o transversales a menudo 
generan fracturas tanto del maxilar como de la mandibula. 
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Anatomfa radiologica 
del esqueleto craneofacial 


La interpretation correcta de las radiograflas del es¬ 
queleto craneofacial (cabeza) supone el conocimiento 
anatomico preciso y seguro, unico que permite la transpo¬ 
sition en el espacio de una imagen representada sobre un 
solo piano. 

De las diversas incidencias propuestas para objetivar 
cada parte del esqueleto craneofacial, describiremos las 
mbs corrientes y bbsicas, con sus posibilidades y sus insu- 
ficiencias. 


INCIDENCIAS FRONTALES 

Incidencia mentonasoplaca 

El rayo se acerca al vertice del craneo y el punto de sa- 
lida se inclina hacia el menton. Se ven los senos frontales, 
los senos maxilares, el foramen espinoso y el foramen re- 
dondo, pero el etmoides, el cuerpo del esfenoides, la man- 
dibula y la calvaria son imprecisos (fig. 16-1). 


Fig. 16-1. 

Radiografia digital de los senos paranasales. Mentonasoplaca. 



Incidencia frontonasoplaca 

El rayo penetra por el occipucio paralelo al piano hori¬ 
zontal. Permite distinguir los senos frontales de las cavidades 
orbitarias, las celdillas etmoidales anteriores, paramedianas, 
de las celdillas posteriores aplastadas lateralmente. El borde 
superior de la porcibn petrosa del temporal atraviesa hori- 
zontalmente la cavidad orbitaria, pero los senos maxilares 
quedan ocultos (fig. 16-2). 


INCIDENCIAS LATERALES 

Los detalies son mas precisos del lado en que estan mas 
proximos a la placa. Por lo tanto, existen dos"perfiles" cra- 
neales: derecho e izquierdo, segun el lado que se desea 
examinar (fig. 16-3). 


Fig. 16-2. 

Radiografia digital de los senos paranasales. Frontonasoplaca. 
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Fig. 16-3. 

Radiografia digital del craneo. Proyeccion lateral. 


Fig. 16-4. 

Radiografia digital de la base del craneo. Incidencia de Hirtz. 




La ventaja de la radiografia de perfil, sea derecha o iz- 
quierda, es mostrar el conjunto de la cavidad craneal: la cal¬ 
varia con sus suturas, las numerosas eminencias mamilares, 
los surcos vasculares, las granulaciones aracnoideas calcifi- 
cadas. En la base, la silla turca, el seno esfenoidal, la apofi- 
sis clinoides, la portion basilar del occipital, son 
perfectamente visibles, pero las mitades del craneo estan 
superpuestas. 


INCIDENCES DE BASE (CRANEO Y 
CARA). INCIDENCIA DE HIRTZ 

Es una incidencia vertical y transversal que ofrece una 
excelente vision de la base del craneo: orbitas, senos maxi- 
lares, etmoides, esfenoides, foramenes de la fosa cerebral 


media, maxilar, parte petrosa y mastoidea del temporal, fo¬ 
ramen magno y diente del axis (fig. 16-4). 


INCIDENCES ESPECIALES 

Son numerosas, cada una de ellas responde a una exi¬ 
gence precisa: orbitas, conducto optico, silla turca, apofisis 
mastoides, etc. 

Datos ampliatorios pueden obtenerse tambidn asocian- 
do la radiografia del esqueleto con opacificacidn o contras- 
tes creados en el sistema vascular (angiograffa), en las 
cavidades del encdfalo (ventriculograflas) o en los espacios 
subaracnoideos de las meninges (encefalografla gaseosa). 
Estas tecnicas interesan especialmente para la exploration 
del encdfalo. Se trataran en los capitulos correspondientes. 
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Hueso hioides 


Hueso impar, mediano y simetrico, esta situado trans- 
versalmente en la parte anterior y superior del cuello, por 
encima de la laringe, por debajo de la lengua, por debajo y 
atras de la mandibula. 

Muy mOvil y aislado, no posee ninguna articulaciOn con 
otros huesos. 

Esta unido a la laringe por ligamentos y musculos, y en 
particular se une tambien a la apofisis estiloides del hueso 
temporal. 


POSICION 

Colocar hacia atras la concavidad del hueso, hacia arriba 
el borde que presenta unas salientes: los pequenos cuernos 
(astas); orientar el hueso algo oblicuo hacia adelante y abajo. 


Fig. 17-1. 

Hueso hioides. A. Vista anterior. B. Vista posterior. C. Vista lateral 
derecha. 




DESCRIPCION 

En conjunto, adopta la forma de semidrculo, con un 
cuerpo mediano arciforme y unos cuernos laterales: astas 
mayores y menores (fig. 17-1). 


Cuerpo 

Es mediano, transversal y ligeramente convexo hacia 
adelante. 

La cara anterior esta dividida por una cresta transversal, 
cruzada a su vez por una cresta media. De allf surgen cua- 
tro depresiones: las superiores dan insercion a los musculos 
genioglosos y las inferiores, a toda una serie de musculos de 
la lengua y del piso de la boca (milohioideos, geniohioideos, 
omohioideos, hioglosos). Un tubbrculo denota a veces el 
entrecruzamiento de estas dos crestas (tuberculo hioideo); 
en este lugar se fija el tabique lingual, flbroso, situado sagi- 
talmente en el centra de la lengua. 

La cara posterior, concava, corresponde a las conexiones 
con el cartilago tiroides: membrana tirohioidea y musculo ti- 
rohioideo; enfrenta a la cara anterior del cartilago epigiotis, 
de la que esta separado por el ligamento hio-epiglotico. 

El borde superior esta orientado hacia la base de la len¬ 
gua, mientras que el borde inferior da insercion al musculo 
esternohioideo. 


Astas mayores 

Estan dirigidas hacia atras, lateral y algo ligeramente ha¬ 
cia arriba (fig. 17-1). Su extremo posterior, engrosado, 
constituye un importante punto de referenda topografico. 

Presentan una cara superior, orientada en sentido algo 
lateral, en la que se insertan el musculo hiogloso y por fue- 
ra de el, el musculo constrictor medio de la faringe; mas la- 
teralmente y adelante, el musculo estilohioideo y la polea 
de reflexion del mdsculo digastrico. Su cara inferior conca¬ 
va y lisa, orientada medialmente, da insercion por su borde 
medial a la membrana tirohioidea; su borde lateral, mas 
grueso que el medial, da insercion al mdsculo tirohioideo. 


Astas menores 

Estan situadas en la union del cuerpo con las astas ma¬ 
yores (fig. 17-1). Son independientes en el ninoysesueldan 
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durante el crecimiento. Su vertice recibe al ligamento estilo- 
hioideo, y se halla sumergido en las inserciones de los mhs- 
culos linguales. 


ESTRUCTURA 

Formado casi exdusivamente por tejido oseo compacto, 
se encuentran trazas de hueso esponjoso en el cuerpo y las 
astas mayores. 


ANATOMIA DE SUPERFICIE 

El hueso es superficial adelante; por encirma de la larin- 
ge se pueden palpar su cuerpo y sus caras laterales hasta la 
parte posterior de las astas mayores. Por detrbs, y a los la- 
dos de estas, se palpa el latir de la arteria carotida externa. 
Por arriba, entre el hueso hioides y el borde inferior de la 
mandfbula, se encuentra la region suprahioidea. 


DESARROLLO 

El hueso hioides se desarrolla a expensas del 2° y el 3 er 
arco branquial. Contribuyen a su formacion seis puntos de 
osificacion: dos para el cuerpo (8° y 9° mes), dos para las 
astas mayores (al mismo tiempo) y dos para las astas meno- 
res (mucho mas tardios, al final de la adolescencia). 


APARATO HIOIDEO 

Se designa con este nombre a toda una serie de forma- 
ciones, derivadas del 2° y 3 Gr arco branquial, que unen el 
hueso hioides a la base del craneo. De estas formaciones, 
unas son fibrosas, otras cartilaginosas u bseas, y constitu- 
yen un conjunto en herradura cuyos extremos pertenecen 
al hueso temporal. 

En efecto, dos elementos oseos tan alejados el uno del otro 
como lo son el hueso hioides y el estribo (huesecillo del oldo), 
contenido en la cavidad timpanica, tienen un mismo origen 
embriologico (el cartilago de Reichert en el 2° arco branquial). 
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En la union de la cabeza con la columna participan tres 
piezas oseas: 

A. Por parte de la cabeza: el hueso occipital. 

B. Por parte de la columna vertebral: el atlas y el axis. 

Existen as! dos articulaciones: 

A. La articulation atlanto-occipital 

B. La articulacidn atlanto-axoidea; es el conjunto de las 
articulaciones que unen el atlas al axis, entre las cuales 
se distinguen: 

- Articulation atlanto-axoidea medial. 

- Articulaciones atlanto-axoideas laterales, que 

presentan superficies articulares distintas, asi co- 
mo ciertos ligamentos que les son propios. Pero 
tambten constituyen un conjunto funcional, cuya 
realidad anatbmica se confirrma por la existencia 
de la membrana tectoria, que une los huesos pri- 
vados de contacto articular. 

Se estudiaran sucesivamente: 

-• Articulation atlanto-occipital. 

- Articulation atlanto-axoidea. 

- Ligamentos: membrana tectoria. 

- Relaciones generates de estas articulaciones. 


ARTICULACION ATLANTO-OCCIPITAL 

Se trata de una articulation sinovial de tipo elipsoidea 
(bicondflea doble). 


Superficies articulares 

La cara inferior del occipital presenta los dos cbndilos 
orientados hacia abajo y lateralmente. Son alargados, 
oblicuos de atras hacia adelante y de lateral a medial, y 
convexos a la vez en sentido anteroposterior y transversal. 
El atlas posee, para recibir a los condilos occipitales, las 
dos carillas articulares superiores del atlas, concavas en to- 
dos los sentidos; responden con bastante exactitud a la 
forma de los condilos, por lo tanto, miran hacia arriba y 
medialmente. 


Medios de union 

La capsula se inserta en el contorno de las superficies 
articulares, y se halla reforzada por ligamentos espesos: an- 
teriores, posteriores, laterales y delgado sobre su cara me¬ 
dial. No tienen identidad anatomica y funcional sino en la 
parte posterolateral. Con respecto a la membrana atlanto- 
occipital posterior, forma una lamina fibrosa ancha, que va 
desde el borde posterior del foramen magno hasta el hor¬ 
de superior del arco posterior del atlas, tanto a la derecha 
como a la izquierda. Cubre, por atras, el espacio occipito- 
vertebral (fig. 18-1). Este espacio se utiliza para la puncion 
suboccipital. 


Sinovial 

Existe una para cada una de las dos articulaciones: de¬ 
recha e izquierda. Son lo bastante extensas para ser afec- 
tadas por inflamaciones e infecciones variadas (en ella 
puede localizarse la tuberculosis, participando en el mal 
de Pott suboccipital). 


ARTICULACION ATLANTO-AXOIDEA 

Comprende en realidad dos articulaciones distintas: 

A. Articulation atlanto-axoidea lateral. 

B. Articulation atlanto-axoidea medial. 


Articulacion atlanto-axoidea lateral 

Esta constituida por dos articulaciones (una derecha y 
otra izquierda) que reproducen, entre el atlas y el axis, a las 
articulaciones de las apofisis articulares de las vertebras mas 
inferiores; como estas, pertenecen a la categorfa de las ar¬ 
ticulaciones planas. 

Superficies articulares 

Del lado del atlas, las carillas articulares ocupan la ca¬ 
ra inferior de las masas laterales y estan orientadas hacia 
abajo y medialmente. Del lado del axis, las carillas situa- 
das a cada lado de la base de la apofisis odontoides se 
encuentran orientadas hacia arriba y lateralmente. Poco 
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Fig. 18-1. 

Articulaciones atlanto-occipital y atlanto-axoidea, vistas por detrds. 



— Hueso occipital 


— Ligamento atlanto-occipital 
lateral 

— Apofisis transversa 
— Tuberculo posterior 
Atlas 

Ligamento 
amarillo derecho 


- 3 a Vertebra cervical 


Arteria vertebral 


Capsula 
atlanto-occipital 

Membrana atlanto-occipital 
posterior 

1 er nervio cervical— 


Arteria vertebral— 
2" nervio cervical - 
Ligamento - 
amarillo izquierdo 
3 er nervio 


importa que en e! hueso seco estas superficies sean c6n- 
cavas en sentido transversal y planas en sentido antero¬ 
posterior. En efecto, su revestimiento cartilaginoso las 
transforma en superficies convexas en todos los sentidos, 
especialmente en el anteroposterior; esta disposicion es 
muy favorable a los movimientos de las dos vertebras una 
sobre la otra (fig. 18-2). 

Medios de union 

Existen dos capsulas distintas reforzadas por pequehos 
ligamentos, sobre todo medialmente. Deben recordarse en 
particular: 


Fig. 18-2. 

Carillas articulares del atlas y del axis. 



- Ligamento atlanto-axoideo anterior, lamina fibrosa 
impar, tendida desde el borde inferior del arco anterior 
del atlas hasta la cara anterior del cuerpo del axis. 

- Ligamento atlanto-axoideo posterior, tambien im¬ 
par, es una Idmina fibrosa insertada por arriba, en el ar¬ 
co posterior del atlas y en su tuberculo posterior, y 
abajo, en las laminas del axis y en la base de su apofisis 
espinosa (analogia con los ligamentos amarillos de las 
articulaciones subyacentes). 

Sinovial 

Muy laxa, en especial adelante, presenta pequehos re- 
fuerzos adiposos que rellenan las partes perifericas de la in- 
terlinea articular. 


Articulacion atlanto-axoidea medial 

Su anatomia determina, en gran parte, la libertad de la 
cabeza con respecto a la columna vertebral. Es una trocoide. 

Superficies articulares 

Estdn constituidas por dos elementos: 

A. Anillo atloideo, formation osteofibrosa constituida por: 

- Hacia adelante, la cara posterior del arco anterior 
del atlas, que posee una pequeha superficie ovalada 
incrustada de cartilago, la fosa odontoidea, pro- 
longada lateralmente por la cara medial de las ma- 
sas laterales (fig. 18-3). 
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Fig. 18-3. 

Corte horizontal que pasa por la articulacion atlanto-axoidea medial. 
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- Arteria vertebral 


- Carilla articular posterior de 
la apofisis odontoides 


Apofisis odontoides 


Tuberculo posterior 


- Hacia atras, el ligamento transverso del atlas, cin- 
ta fibrosa muy resistente, extendida desde una masa 
lateral hasta la otra, siguiendo un trayecto ligera- 
mente concavo hacia adelante. Esta unida al borde 
anterior del foramen magno por un haz ascenden- 
te (fasciculo longitudinal superior) y a la cara poste¬ 
rior del cuerpo del axis por un haz descendente 
(fasciculo longitudinal inferior). El conjunto adopta la 
forma de una cruz: es el ligamento cruciforme del 
atlas (fig. 18-4). 

B. Apofisis odontoides del axis, presenta dos carillas ar- 
ticulares: 

- Una anterior para el arco anterior del atlas (articu¬ 
lacion atlanto-axoidea medial anterior) y otra 
posterior para el ligamento transverso del atlas (ar¬ 
ticulacion atlanto-axoidea medial posterior). 

Medios de union 

Se trata esencialmente de la membrana tectoria, la que 
asegura el contacto entre el atlas y la apofisis odontoides. 
Esta ultima se halla solidamente encajada en el anillo osteo- 
fibroso, en el cual puede girar libremente. 

Sinoviales 

Son distintas por delante y por detras, donde tapizan a 
cada una de las pequenas capsulas, diffciles de identificar. 


LIGAMENTOS ENTRE EL OCCIPITAL 
Y EL AXIS 

Entre los ligamentos que van desde el occipital hasta el 
axis se deben distinguir a aquellos que van al cuerpo del 
axis de aquellos que van a la apofisis odontoides del axis. 


Membrana tectoria 

Es la poderosa Idmina contenida en el interior del con- 
ducto vertebral, que se extiende desde los bordes anterior y 
lateral del foramen magno hasta la cara posterior del cuer¬ 
po del axis, se puede dividir en tres formaciones, una me¬ 
dial y dos laterales (figs. 18-4 y 18-5). 

A. Membrana tectoria [ligamento occipito-axoideo me¬ 
dio]: se trata de un ligamento impar, que llega al axis 
pasando por detras de la apofisis odontoides y del liga¬ 
mento transverso. 

B. Membrana tectoria accesoria [ligamentos occipito- 
axoideos laterales]: en numero de dos fasdculos, tapizan 
la cara profunda de las articulaciones atlanto-ocdpital y 
atlanto-axoidea. 


Ligamentos de la apofisis odontoides 

Tambien se dividen, de modo bastante artificial, en tres 
ligamentos distintos, uno medial y dos laterales (fig. 18-4). 
Constituyen el potente conjunto que sujeta la apofisis 
odontoides del axis al borde del foramen magno. 

A. Ligamento del vertice del diente [suspensor del dien- 
te]: es un cordon fibroso muy corto que va de la parte 
anterior del foramen magno al vertice de la apofisis 
odontoides del axis [diente], 

B. Ligamentos alares: en numero de dos, derecho e iz- 
quierdo, ambos son muy cortos y poderosos. Se originan 
en la cara medial y anterior de los condilos occipitales y 
terminan a los lados de la parte superior de la apofisis 
odontoides del axis. 
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Fig. 18-4. 

Ligamento cruciforme del atlas. Vista posterior. 
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Fig. 18-5. 

Corte sagital de las articulaciones atlanto-occipitales (segun Spalteholz). 
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Es necesario anadir a esos ligamentos un par de cintas fi- 
brosas que tapizan el conjunto articular por delante y detras: 

A. Ligamento longitudinal anterior [vertebral comun]: 
emerge del occipital y establece contacto con las verte¬ 
bras a nivel del cuerpo del axis. 

B. Ligamento longitudinal posterior [vertebral comun]: se 
origina tambien en el foramen magno en su borde ante¬ 
rior; separa a la membrana tectoria del conducto vertebral. 

Un corte sagital (fig. 18-5) permite comprobar el espe- 
sor de las formaciones ligamentosas y su respectiva disposi- 
cion en pianos. 


RELACIONES GENERALES DE ESTAS 
ARTICULACIONES 

Es necesario considerarlas por fuera y por dentro del 
conducto vertebral. 


Relaciones externas 

Se establecen entre articulaciones extremadamente pro- 
fundas, ocultas bajo la base del craneo, por detras del maci- 
zo facial, disimuladas lateralmente por las apbfisis mastoides 
y cubiertas atras por el conjunto de los musculos de la nuca. 
Su exploracion clinica es diflcil y su visibn radiologica exige 


tecnicas e incidencias (radiograffas con la boca abierta, inci- 
dencias de 3/4, tomograflas). 


Relaciones internas 

Rodean al sistema nervioso en el punto en que el bulbo ra- 
quideo se continua con la medula espinal. Alii se encuentran 
centres nerviosos de importancia vital que explican el induda- 
ble peligro de las luxaciones altas de la columna cervical y de 
la fractura de la apbfisis odontoides del axis (vease fig. 24-14). 

Se deben recordar, tambien, las relaciones de estas arti¬ 
culaciones con: 

- La arteria vertebral, que penetra en el conducto ver¬ 
tebral contorneando la cara posterior de las masas late¬ 
rals del atlas. 

- El 2° nervio cervical, originado de las raices espinales del 
2° segmento medular, cuya rama posterior (nervio occipi¬ 
tal mayor) puede sufrir a causa de los desplazamientos ex- 
cesivos y anormales de las tres piezas oseas (fig. 18-1). 


ANOMALIAS 

La "bisagra" cervico-occipitai presentafrecuentesanomalfas 
debidas esencialmente al esqueleto (occipitalizacion del atlas, 
por ejemplo). Estas anomalias causan perturbaciones y dolores 
en los movimientos de la cabeza sobre la columna cervical. 






I_-_■_■_■_u 


m 

19 


lo m 


Los musculos del cuello aseguran los movimientos de la 
cabeza y del raquis cervical* Su distribution topografica co- 
rresponde a Ofra distihdbrrfuncional: 

- Musculos dorsales, extensores. 

- Musculos laterales, rotadores o flexores laterales. 


- Musculos ventrales, prevertebrales, flexores, a los que es 
menester agregar los musculos que se insertan en el hueso 
hioides. 

La accion de estos musculos se estudiara mas ade- 
lante. 


Musculos de la reqion cervical posterior 


En ndmero de ocho, estos musculos estan dispuestos 

en tres pianos: 

A. Plano de los musculos esplenios del cuello y de la cabeza. 

B. Plano de los musculos semiespinoso de la cabeza y lon¬ 
gisimo de la cabeza. 

C. Plano profundo con el semiespinoso del cuello, los rectos 
posteriores mayor y menor de la cabeza, y los oblicuos 
mayor y menor de la cabeza. 


Relaciones. Estos musculos se encuentran cubiertos 
por el piano de los mcisculos trapecio y esternocleidomas- 
toideo, y cubren a su vez el piano del semiespinoso y el lon- 
gisimo de la cabeza. Su borde lateral esta en contacto con 
el elevador de la escapula. Su borde medial se separa de la 
Knea mediana en la parte superior del musculo. Junto con 
su homologo contralateral, constituye el triangulo de los 
esplenios, donde se ve el siguiente piano muscular. 


Luego de la descripcibn de este grupo muscular, se abor- 
dara su inervacion. 

No se estudiarbn aqui dos musculos que tambibn ocu- 
pan esta region: el trapecio y el elevador de la escapula, que 
son musculos del hombro (vease cap. 55). 


PLANO DE LOS MUSCULOS ESPLENIOS 

Musculos esplenios 


Inserciones y constitution anatomica. Los musculos 
esplenios se insertan por abajo y medialmente en las apofi- 
sis espinosas de la 7 a vertebra cervical, de las 4 o 5 primeras 
vertebras toracicas, asi como en los ligamentos interespino- 
sos entre las apofisis espinosas correspondientes y en el ter- 
cio inferior del ligamento nucal (figs. 19-1 y 19-2). El cuerpo 
muscular, ancho y aplanado, asciende verticalmente para fi- 
jarse arriba en la linea nucal superior del occipital y en la ca- 
ra externa de la apofisis mastoides (el musculo esplenio de 
la cabeza), y en el tuberculo posterior de las apofisis trans- 
versas de las 3 primeras vertebras cervicales (atlas, axis y 3 a 
cervical) (el mhsculo esplenio del cuello). 


Fig. 19-1. 

Musculos de la nuca, piano superficial, vista posterior. 
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Fig. 19-2. Fig 19 „ 3 

Mbsculos esplenio y semiespinoso, vista lateral derecha. Musculo semiespinoso de la cabeza, vista lateral derecha. 
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PLANO DE LOS MUSCULOS SEMI - 
ESPINOSO Y LONGISIMO DE LA CABEZA 

Musculo semiespinoso de la cabeza 
[complexo mayor] 

MOsculo ancho, ocupa toda la region de la nuca a am- 
bos lados de la Ifnea mediana (figs. 19-1 a 19-3). 

Inserciones. Del lado de la columna vertebral, se inser- 
ta en las apofisis transversas de las 5 primeras vertebras to- 
racicas y en la base de las apofisis transversas de las 4 o 5 
ultimas vertebras cervicales. 

En el occipital, se inserta entre las lineas nucales supe¬ 
rior e inferior. 

La parte medial del musculo puede estar interrumpida 
por un tendon intermedio. 

Relaciones. Situado en el piano que sigue en profundi- 
dad al de los esplenios, piano al que desborda medialmente, 
a su vez cubre al grupo de los mCisculos profundos. El mus¬ 
culo longfsimo de la cabeza se encuentra lateral a el. 

Musculo longfsimo de la cabeza 
[complexo menor] 

Es vertical y lateral (figs. 19-1 y 19-5). 


Inserciones. Del lado vertebral se inserta en los tubbr- 
culos posteriores de las apofisis transversas de las cuatro ul¬ 
timas vertebras cervicales. Del lado de la cabeza, se inserta 
en el vertice y en el borde posterior de la apofisis mastoides. 
Esta constituido por una lamina muscular estrecha, origina- 
da en numerosas lenguetas tendinosas. 

Relaciones. Esta situado lateralmente al semiespinoso 
de la cabeza, profundo a los esplenios y medial al elevador 
de la escapula. 


PLANO PROFUNDO 

Musculo semiespinoso del cuello 

Representa en la nuca al grupo de miisculos semiespi- 
nosos que forman parte de los musculos transversos-espi- 
nosos de la espalda, cuya estructura compleja se describio 
en el capitulo 6. 

Como estos musculos, el semiespinoso del cuello se ori¬ 
gins en los tubbrculos posteriores de las apofisis transversas 
de las cinco primeras vertebras toracicas, y termina en el 
vertice de las apofisis espinosas de las cinco ultimas verte¬ 
bras cervicales. Puede llegar a la apofisis espinosa del axis 
(fig. 19-5). Sus fibras musculares tienen una direccion obli- 
cua ascendente y convergente, entre las apofisis transversas 
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Fig. 19-4. 

Musculos suboccipitales, piano profundo. 


M. recto posterior menor de la cabeza — t 
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Apofisis mastoides 
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de las primeras vertebras toracicas y las espinosas de las cer¬ 
vicales. Cubre a los musculos multffidos de la region. 

Musculo recto posterior mayor 
de la cabeza 

Une el axis con el occipital (figs. 19-4 y 19-5). 

Inserciones. Abajo y medial, en la apofisis espinosa del 
axis. Arriba y lateral, en la mitad lateral de la Ifnea nucal inferior 
del occipital. Es un mdsculo triangular con vertice inferior, dirigi- 
do oblicuamente de abajo hacia arriba y de medial a lateral. 

Relaciones. Esta situado medial a los musculos obli- 
cuos, lateral al recto posterior menor de la cabeza, profun¬ 
do con respecto al piano del semiespinoso de la cabeza y 
aplicado directamente a la cara posterior de las dos prime¬ 
ras vertebras. 

Musculo recto posterior menor 
de la cabeza 

Inserciones. Su insercion de origen se produce en el tu¬ 
berculo posterior del atlas. Aplanado y triangular, asciende 
en sentido vertical y se inserta en la mitad medial de la Ifnea 
nucal inferior, y por debajo de dsta en la escama del occipi¬ 
tal (fig. 19-4). 

Relaciones. Tapiza la membrana atlanto-occipital pos¬ 
terior y contacta medialmente con su homologo del lado 
opuesto. Queda medial y algo mas profundo que el muscu¬ 
lo recto posterior mayor de la cabeza. 


Musculo oblicuo mayor (inferior) 
de la cabeza 

Es un musculo bastante voluminoso, rectangular, que 
une el axis con el atlas (figs. 19-4 y 19-5). 

Inserciones. Abajo y medialmente, se inserta en la apofi¬ 
sis espinosa del axis, desde donde se dirige, en un trayecto 
oblicuo hacia arriba y lateral, a la apofisis transversa del atlas. 

Relaciones. Cubre a la membrana atlanto-occipital 
posterior y esta cubierto a su vez por el semiespinoso de la 
cabeza. Se observan sus relaciones con la arteria vertebral 
por delante y con el nervio occipital mayor por atrtis. 

Musculo oblicuo menor (superior) 
de la cabeza 

Aplanado y triangular, une el atlas al occipital (fig. 19-4). 

Inserciones. Por abajo se inserta en la apofisis transver¬ 
sa del atlas, y desde alii asciende verticalmente para llegar a 
la Ifnea nucal inferior del occipital, en sentido lateral y algo 
arriba de la insercion del recto mayor. 

Relaciones. Junto con los musculos recto posterior ma¬ 
yor y oblicuo mayor, delimita un triangulo suboccipital 
[de Tillaux], Este espacio triangular es atravesado por la ra- 
ma posterior del 1« nervio cervical (que forma al nervio su- 
boccipital) y en el fondo se encuentra cruzando en forma 
transversal, de lateral hacia medial, la arteria vertebral, ubi- 
cada en su surco del atlas (fig. 19-5). El nervio occipital ma¬ 
yor cruza superficialmente la parte medial de este triangulo, 
llevando una direccion vertical, luego de haber rodeado al 
horde inferior del musculo oblicuo mayor de la cabeza. 
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Fig. 19-5. 

Musculos de la nuca, piano de los miisculos obllcuos y de los miisculos rectos. 



M. longisimo de 
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M. elevador de 
la escapula 
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En esta region tambien podemos identificar a los mus- 
culos interespinosos del cuello, uniendo las apofisis espino- 
sas de las vertebras cervicales (cap. 6). 


INERVACION DE LOS MUSCULOS 
DE LA NUCA 

Cada musculo recibe uno o varios ramos provenien- 

tes de los ramos posteriores de los nervios espina- 
les cervicales. Los musculos del piano profundo estan 


inervados por el 1 er y por el 2° nervio cervical. Este ulti¬ 
mo forma el nervio occipital mayor [suboccipital de 
Arnold] iuego de recibir ramos comunicantes de Cl y 
C3. Los otros musculos de la nuca reciben ramos nervio- 
sos provenientes desde el 2° hasta el 8° nervio cervical 
(fig. 19-5). 


VASCULARIZACION 

Los musculos de la nuca reciben ramas de la arteria oc¬ 
cipital, rama de la carotida externa. 


Musculos de la region lateral del cuello 


En numero de cinco, son: dos superficiales, el platisma 
y el esternocleidomastoldeo, y tres profundos, los tres esca- 
lenos (anterior, medio y posterior). 

En razon desu accion identica se estudiaran tambien los 
musculos intertransversos del cuello y el recto lateral de la 
cabeza. 


PLANO SUPERFICIAL 

Musculo platisma [cutaneo del cuello] 

Es un musculo ancho y delgado, que excede los Ifmites del 
cuello por abajo, sobre el torax, y por arriba, sobre la cara (fig. 
19-6). 
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Fig. 19-6. 

Musculos del cuello, vista lateral. 



M. masetero 

I-1 

M. estilohioideo —1 | ] 


i— M. risorio 

M. buccinador 

M. orbicular de la boca 


M. esternodeidomastoideo 

M. esplemu - 
M. elevador de la escapula 
M. escaleno posterior 
M. trapecio — 


- M. depresor del 
angulo de la boca 

- M. depresor 
del labio inferior 


- Fasciculo esternal del musculo 
esternodeidomastoideo 


Inserciones y description. Se inserta abajo, en el teji- 
do subcutaneo de las regiones infraclavicular, deltoidea y 
acromial. 

A partir de alii se ubica una lamina delgada, situada en- 
tre la piel y la fascia superficial, que se dirige hacia arriba y 
adelante para insertarse: 

- Sobre la mandfbula, en la slnfisis mandibular, en el ter- 
cio anterior de la linea oblicua y en el cuerpo de este 
hueso. 

- Por debajo del orificio de la boca, entrecruzando sus fi¬ 
bres con los musculos cutcineos a este nivel. 

- En los tegumentos del menton y de la comisura labial. 

Relaciones. La cara superficial se corresponde con 
la piel, a la que se adhiere por abajo de una manera in- 
tima y de la que se halla separado por arriba por tejido 
adiposo. La cara profunda se aplica a la hoja superficial 
de la fascia cervical y recubre la parte anterolateral del 
cuello. El borde anterior forma con el del lado opuesto 
un amplio triangulo con vertice mentoniano y base to- 
racica. 

Inervacion. Esta asegurada por la rama cervical del ner- 
vio facial. 

Accion. No tiene una accion efectiva en los movimien- 
tos de la cabeza pero participa en la rmimica, llevando hacia 
abajo la piel del menton y de la comisura labial (tristeza, de¬ 
ception). 


Musculo esternodeidomastoideo 

Es un musculo voluminoso y largo que une la apofisis 
mastoides y el occipital a la parte superior del torax (figs. 
19-7 y 19-8). 

Inserciones y constitution anatomica. Las insercio¬ 
nes son inferiores y superiores: 

- Abajo, el musculo se inserta sobre la clavicula y el ester- 
ndn. El fasciculo esternal se inserta en la cara anterior 
del manubrio esternal a traves de un tendon potente, 
cuyasfibras mas mediates a menudo se entrecruzan con 
las del lado opuesto. El haz (manojo) clavicular se inser¬ 
ta en la parte posterior de la cara superior del 1/3 me¬ 
dial de la clavicula por medio de cortas fibres tendinosas 
y carnosas entremezcladas. Estos dos extremos inferio¬ 
res, al principio diferenciados, se reunen algo mas arri¬ 
ba, formando con la clavicula un triangulo [de Sedillot], 

- Arriba, dispone de inserciones muy poderosas en la 
apofisis mastoides (vertice, cara lateral y borde poste¬ 
rior), asi como en la linea nucal superior, superficialmen- 
te al mdsculo esplenio. 

Cuerpo muscular. Oblicuo hacia arriba y atrds. Clasica- 
mente, se lo divide en cuatro fasciculos: tres superficiales: 
esternomastoideo, esternooccipital, cleidooccipital y uno 
profundo: cleidomastoideo. 
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Fig. 19-7. 

Musculos del cuello, vista lateral, luego de resecar el platisma. 


M. hiogloso —i 
M. masetero —, ! 


M. miiohioideo 
i—M. buccinador 



i—M. orbicular de la boca 


M. depresor del 
angulo de la boca 

M. depresor del 
labio inferior 
— Vientre anterior 
del musculo digastrico 

- Hioides 

M. constrictor inferior de la faringe 
Vientre superior del musculo omohioideo 

M. esternotiroideo 
M. estemohioideo 


M. estilohioideo —, 

Vientre posterior del musculo digastrico 


M. esplenio de la cabeza 
M. constrictor medio de la faringe 
M. elevador de la escapula 
Fasciculo esternal del mflsculo esternodeldomastoideo 

M. trapecio 
M. escaleno posterior 
Fasciculo clavicular del musculo esternodeidomastoideo 
M. escaleno anterior 
Vientre inferior del musculo omohioideo 


El desarrollo embrionario del musculo puede alterarse. 
En estos casos, partes del musculo estan reemplazadas por 
una cuerda fibrosa que atrae la cabeza hacia el torax y ha- 
cia el costado: es el torticolis congenito. Su curacion se rea- 
liza con una operation quirurgica que secciona al musculo 
(tenotomia). 

Relaciones. Este mbsculo, contenido en un desdoblamien- 
to de la fascia cervical superficial, posee dos caras y dos bordes: 

A. La cara superficial esta cubierta por el platisma (fig. 19-6) 
y la piel. Las cruzan la vena yugular externa y ramas su- 
perficiales del plexo cervical. El relieve del musculo es ni- 
tidamente visible bajo la piel. 

B. La cara profunda forma la pared lateral de la region caro- 
tldea. Se halla, pues, en relation con el paquete vasculo- 
nervioso del cuello (arterias carotidas, vena yugular 
interna, nervio vago y ganglios linfaticos). Estas relaciones 
cambian de abajo hacia arriba y el mbsculo se relaciona 
sucesivamente, con la base del cuello, con la region caro- 
tldea media (Ibbulo de la glandula tiroides) y con la region 
carotidea superior, donde la arteria se bifurca en carotida 
interna y externa. Mas arriba, el musculo esta cruzado, en 
la profundidad, por el vientre posterior del musculo di¬ 
gastrico y por la arteria occipital. 

C. El borde anterior limita lateralmente la region infrahioidea 
y carotidea media. Mas arriba, se une al angulo de la 
mandfbula por medio del tracto angular de la fascia cer¬ 
vical [cintilla submaxiloparotidea], sobre el que se apoya la 
glSndula parotida. 


Fig. 19-8. 

Esquema de la constitution del musculo esternocleidomastoideo. 


it y 


Apofisis mastoides — 
Linea nucal superior 
del occipital 


Fasciculo deidooccipital— 
Fasciculo deidomastoideo - 
Fasciculo esternoocci pita I -- 
Fasciculo estemomastoideo — 


Manojo clavicular— 

Clavicula— 

1 a costilla — 

Fasciculo esternal- ^- 

Manubrio esternal— 
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D. El borde posterior se relaciona a distancia con el borde 
anterior del trapecio, del que se aparta de arriba hacia 
abajo, delimitando el triangulo lateral del cuello [supra¬ 
clavicular], Este borde es cruzado por las ramas superfi- 
ciales del plexo cervical. 

Las relaciones del mdsculo varlan con la posicion de la 
cabeza (rotacion medial, posicidn recta o rotadon lateral). 

Inervacion. Esta asegurada por la rama lateral del ner- 
vio accesorio [espinal], que se comunica, en la cara profun¬ 
da del mdsculo, con un ramo del plexo cervical proveniente 
del 2° nervio cervical (fig. 19-9). 


PLANO PROFUNDO 

Esta ocupado por la masa de los musculos escalenos, los 
mhsculos intertransversos y por el recto lateral de la cabeza. 


Musculos escalenos 

Constituyen una masa conica que se extiende desde las 
apofisis transversas de las vertebras cervicales hasta las dos 
primeras costillas. 

Se describen tres musculos escalenos: anterior, medio y 
posterior (figs. 19-10 y 19-11). 

Inserciones y constitution anatomica 

- Musculo escaleno anterior. Se inserta arriba, en el 
tuberculo anterior de las apofisis transversas de la 3 a , 
4 a , 5 a y 6 a vertebra cervical. Los tendones de insercion 
se dirigen oblicuos hacia abajo y lateralmente. Se reO- 
nen para constituir el cuerpo carnoso, cilfndrico, que 
se estrecha abajo en un tendon unico, formado por fi- 
bras tendinosas y carnosas entremezcladas. Este ten¬ 
don se fija en el borde medial de la cara superior de 
la 1 a costilla, donde da origen al tuberculo del mus¬ 
culo escaleno anterior [de Lisfranc], Algunas de sus 


Fig. 19-9. 

Esquema de la inervacidn del mdsculo esternocleidomastoideo y del 
musculo trapecio. 



fibras mediales van a reforzar al diafragma cervicoto- 
racico. 

- Musculo escaleno medio. Se inserta tambien en el 
tuberculo anterior de las apofisis transversas de la 2 a , 
3 a , 4 a , 5 a y 6 a vertebras cervicales, asi como en la apo¬ 
fisis transversa de la 7 a cervical. Se ubica por detras 
del musculo precedente, llegando al surco del nervio 
espinal de las apofisis transversas. El cuerpo muscular, 
originado por seis lenguetas, se dirige hacia abajo y la¬ 
teralmente. Se inserta en la cara superior de la 1 a cos¬ 
tilla, por detras del surco de la arteria subclavia (fig. 
19-10) y emite un fasdculo para la cara superoexter- 
na de la 2 a costilla. 

- Musculo escaleno posterior. Posee solo tres lengue¬ 
tas de insercion sobre el tubbrculo posterior de las ap6- 
fisis transversas de la 4 a , 5 a y 6 a vertebra cervical. 
Situado por detras y lateral al mdsculo precedente, se 
dirige hacia abajo, lateralmente y atras, para insertarse 
en el borde superior y en la cara lateral de la 2 a costilla. 

Relaciones. Los tres musculos escalenos forman una 
masa aparentemente indivisa, por lo menos en su parte su¬ 
perior, pero existen dos importantes espacios que separan a 
los escalenos en la parte inferior. 

Relaciones de los musculos entre si: de los dos espa¬ 
cios interescalenicos, el mas importante es el que separa al 
escaleno anterior del escaleno medio [hiato interescalenico], 
Aparece netamente en la parte media de estos mbsculos, 
para ensancharse en forma progresiva de arriba hacia abajo, 
dibujando un triangulo cuya base esta colocada sobre la 1 a 
costilla. En este espacio se situan: abajo y adelante, la arte¬ 
ria subclavia, apoyada sobre la 1 a costilla; arriba y detras, los 
troncos del plexo braquial, entre los que se introduce la ar¬ 
teria dorsal de la escapula, rama de la arteria subclavia. Este 
espacio comunica las regiones medial y lateral de la fosa su¬ 
praclavicular (intraescalenicas y extraescalenicas). 

Mas arriba, los nervios constitutivos del plexo cervical 
atraviesan la masa escalenica. Se ve asi emerger al nervio 
frenico en el borde lateral del escaleno anterior, por delan- 
te del escaleno medio. 

El espacio entre el escaleno medio y el escaleno poste¬ 
rior es mucho menos evidente. 

Relaciones a distancia: por delante, la cara anterior 
del escaleno anterior es cruzada en forma diagonal (co¬ 
mo una X muy alargada) por el nervio frenico, contenido 
en la hoja prevertebral de la fascia cervical. Un poco mas 
lejos, el musculo se relaciona de este modo: en su regiPn 
inferior, con los elementos de la fosa supraclavicular ma¬ 
yor (vena subclavia, ramas colaterales de la arteria subcla¬ 
via, cuerpo adiposo [de Merkel], omohioideo contenido 
en la hoja pretraqueal de la fascia cervical [aponeurosis 
cervical media], clavicula y musculo esternocleidomastoi¬ 
deo); en su region superior, constituye el piano profundo 
de la fosa supraclavicular menor. El tronco simpatico cer¬ 
vical y la arteria tiroidea inferior quedan por delante del 
mdsculo. En su borde medial, los escalenos rebasan hacia 
abajo a la cupula pleural y entran en relacion con la arte¬ 
ria vertebral, el ganglio estrellado del simpatico y las ve- 
nas profundas de la base del cuello; mas arriba, estan 
separados de los musculos prevertebrales por un surco 







Musculos del cuello 129 


Fig. 19-10. 

Musculos escalenos, vista lateral derecha. 


Tuberculo posterior del atlas 
Apofisis espinosa de CII — 

M. escaleno medio — 



Fasdculo superficial del 
musculo escaleno posterior 


Apofisis 

transversa de C I 


— Apofisis 

transversa de C II 
- Apofisis 
transversa de C III 

Apdfisis 

transversa de C IV 


- Apofisis 
transversa de C V 


— Apofisis 

transversa de C VI 


Apofisis 
espinosa de C VII 

Apofisis — 
espinosa de TI 


Fasdculo profundo del - 
musculo escaleno posterior 


M. escaleno anterior 


Fasciculo para la T costilla 


1’costilla 


T costilla 


ubicado por delante de las apofisis transversas cervicales. 
Lateralmente, los escalenos constituyen un macizo mus¬ 
cular convexo en el fondo del triangulo lateral del cuello, 
region limitada por el trapecio y el esternocleidomastoi- 
deo. Detras, se relacionan medialmente con los musculos 
de la nuca; lateralmente, se encuentran cubiertos por el 
trapecio y el elevador de la escapula, el escaleno poste¬ 
rior oculta la parte posterior de las 1 a y 2 a costilla, pertur- 
bando su acceso quirurgico. 

Inervacion. La proporcionan ramas del plexo cervical, 
raices anteriores para los escalenos anterior y medio, ralces 
posteriores para el escaleno posterior. 


Musculos intertransversos del cuello 

Cada espacio intertransverso c.uenta con dos mOsculos 
(anterior y posterior). Se insertan en el borde inferior de la 
apofisis transversa que esta por encima, y en el borde su¬ 
perior (acanalado) de la apofisis transversa que esta por de- 


bajo; el anterior en el borde anterior del surco del nervio 
espinal, el posterior en el borde posterior, de este surco 
(fig. 19-11). 

Determinan asf un espacio triangular por el que transcu- 
rren la arteria y las venas vertebrales, que ascienden verti- 
calmente, y las ramas anteriores de los nervios cervicales, 
cuya direction es transversal como el surco que los aloja, 
cruzando la arteria por detras. Son inervados por un ramo 
posterior del nervio cervical. 


Musculo recto lateral de la cabeza 

Se lo considera el primer musculo intertransverso del 
cuello. Se inserta por abajo, sobre la apofisis transversa del 
atlas, y arriba, en la apofisis yugular del occipital. Cubre por 
delante a la arteriavertebral y constituye el piano posterior 
(parte lateral) del espacio retroestfleo (fig. 19-11). 

Esta inervado por una colateral de la rama anterior del 
1 er nervio cervical. 
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Fig. 19-11. 

Musculos prof undos del cuello, vista anterior 



M. recto lateral de la cabeza—i 
M. recto anterior de la cabeza —, 1 

Portion basilar del 


i— Foramen yugular 


M. intertransverso 
anterior del cuello 

M. largo de la cabeza 


M. intertransverso anterior del cuello 
M. largo del cuello (fasdculo descendente) 

- M. intertransverso anterior del cuello 
M. intertransverso posterior del cuello 
- M. intertransverso anterior del cuello 


M. escaleno medio — 


— M. intertransverso posterior del cuello 
— M. largo del cuello (fasdculo longitudinal) 
- M. escaleno medio 


M. escaleno anterior 
M. escaleno 
posterior 


M. largo del cuello (fasdculo ascendente) 
- M. escaleno posterior 
- M. escaleno anterior 


Musculos anteriores del cuello 


MUSCULOS PREVERTEBRALES 

Son el musculo largo de la cabeza, el recto anterior de 
la cabeza y el largo del cuello. 

Musculo largo de la cabeza 
[recto anterior mayor de la cabeza] 

Inserciones. Se inserta abajo, mediante lenguetas tendi- 
nosas, sobre los tubbrculos anteriores de las apbfisis transver- 
sas de la 3 a , 4 a , 5 a y 6 a vertebra cervical. Plano y triangular, 
se dirige hacia arriba y medialmente, para fijarse en la porcibn 
basilar del occipital. 


Relaciones. Esta tapizado por la hoja prevertebral de la 
fascia cervical que lo separa del espacio retroestileo. Cubre 
por detras a los dos musculos siguientes (fig. 19-11). 

Inervacion. Recibe nervios profundosdel plexo cervical. 

Musculo recto anterior de la cabeza 
[recto anterior menor de la cabeza] 

Une al atlas con la base del craneo. 

Inserciones. Se inserta abajo, sobre la apofisis transver- 
sa y la masa lateral del atlas. Se dirige hacia arriba y medial¬ 
mente para fijarse en la porcibn basilar del occipital y en la 
parte adyacente de la porcibn petrosa del temporal. 
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Relaciones. Se halla oculto adelante por el musculo lar¬ 
go de la cabeza y cubre, por detras, la articulaci6n atlanto- 
ocdpital (fig. 19-11). 

Inervacion. Esta inervado por el 1 er nervio cervical. 


Musculo largo del cuello 

Es un musculo complejo que une entre si a las vertebras 
cervicales y a las tres primeras vertebras toracicas (fig. 19-11). 
Inserciones. Se distinguen tres porciones: 

A. Portion oblicua descendente, se extiende desde el tubercu- 
lo del atlas hasta los tuberculos anteriores de las apofisis 
transversas de la 3 a , 4 a , 5 a y 6 a vbrtebra cervical. 

B. Porcibn oblicua ascendente; se origina del cuerpo de las 
tres primeras vertebras toracicas para alcanzar, por medio 
de tendones, a los tuberculos anteriores de las apofisis 
transversas de la 4 a , 5 a y 6 a vertebra cervical. 

C. Portion longitudinal, situada medialmente a las dos pre- 
cedentes, esta formada por tendones que se insertan en 
la cara anterior de los cuerpos vertebrales, desde el atlas 
hasta la 3 a vertebra torScica. Elios dan origen a un cuer¬ 
po muscular alargado que cubre estas vertebras. 

El musculo asf constituido tiene la forma de un triangu- 
lo alargado, con vertice lateral y base medial, que responde 
a la linea mediana de la columna cervical. 

Relaciones. Esta cubierto lateralmente y por arriba por 
el musculo largo de la cabeza. En la linea mediana se halla 
tapizado por la hoja prevertebral, que lo separa del espacio 
retrofaringeo, arriba, y del retroesofagico, abajo. Esta direc- 
tamente aplicado a los cuerpos vertebrales por detras. 

Inervacion. Se origina de las ramas anteriores de los 
cuatro primeros nervios cervicales. 


MUSCULOS DEL HUESO HIOIDES 

Los musculos que se insertan en el hueso hioides son 
ocho: cuatro son infrahioideos, el esternohioideo, el ester- 
notiroideo, el omohioideo y el tirohioideo, y cuatro son su- 
prahioideos, el digastrico, el estilohioideo, el milohioideo y 
el geniohioideo. 


Musculos infrahioideos 

Son musculos generalmente delgados, aplastados, si- 
tuados lejos de la columna vertebral y dispuestos en un pia¬ 
no superficial (esternohioideo y omohioideo) y un piano 
profundo (esternotiroideo y tirohioideo). 

Musculo esternohioideo 

Inserciones. Se inserta abajo, en el cuarto medial del 
borde posterior de la clavicula, en la cara posterior del liga- 
mento esternoclavicular, en la mitad lateral del manubrio 


esternal y en el 1 er cartilago costal. Desde aqui se dirige ha- 
cia arriba para terminar en el borde inferior de! cuerpo del 
hueso hioides (fig. 19-12). 

Relaciones. Se halla contenido en la hoja pretraqueal 
de la fascia cervical. Estb cubierto abajo por el esternodei- 
domastoideo; mcis arriba, se vuelve superficial, y su borde 
lateral es alcanzado por el omohioideo; su borde medial, 
alejado de su homologo del lado opuesto, del que se halla 
separado por la linea blanca infrahioidea, contribuye a for- 
mar los lados de un espacio cuyo vbrtice es el hioides. 

Su cara profunda cubre a musculos del plano.profundo, 
correspondiendo, de abajo hacia arriba, a la glandula tiroi- 
des, a la traquea y a la laringe. 

Musculo omohioideo 

Es un musculo digastrico, con dos vientres (inferior y su¬ 
perior) y un tenddn intermedio. Une el borde superior de la 
escapula al hueso hioides en un trayecto oblicuo (fig. 19-12). 

Inserciones. Atras y abajo, el vientre inferior se inserta 
en el borde superior de la escapula, medial a la incisura es- 
capular. De alii se dirige en forma oblicua hacia adelante, 
medial y arriba, para continuarse por el tendon intermedio. 
El vientre superior, que se desprende de este, se dirige ver¬ 
tical y medialmente hasta llegar a! borde inferior y lateral 
del cuerpo del hueso hioides. 

Relaciones. Largo, aplanado y estrecho, con forma 
de cinta, este mdsculo se encuentra en relacibn con va- 
rias regiones: detrbs, la region escapular, situada por de- 
bajo del trapecio y por encima del supraespinoso; en la 
parte mediana, la region lateral del cuello, la que cruza 
de lateral hacia medial, relacionandose con el plexo bra- 
quial y la arteria subclavia; medialmente, corresponde a 
■ la region carotldea, oculto bajo el esternocieidomastoi- 
deo, cruza en forma de una X alargada al paquete vascu- 
lonervioso del cuello y en profundidad al mbsculo 
escaleno anterior y al nervio frenico; medialmente y arri¬ 
ba, se situa en la region infrahioidea y se relaciona con la 
glandula tiroides y la laringe. 

Musculo esternotiroideo 

Inserciones. Este mdsculo se inserta en la cara poste¬ 
rior del manubrio esternal y del 1 er cartilago costal. Arriba, 
se fija en la linea oblicua de la cara anterolateral del ala del 
cartilago tiroideo, en los tubbrculos que la limitan y en el li- 
gamento que los une (fig. 19-12). 

Relaciones. Contenido en la hoja pretraqueal de la fas¬ 
cia cervical, esta cubierto por el esternohioideo. Su cara 
profunda cubre la glandula tiroides. Sus conexiones con la 
vaina tiroidea permiten considerarlo como formando parte 
de ella. Con su homologo opuesto, contribuye a delimitar 
un espacio de vertice esternal. 

Musculo tirohioideo 

Plano y corto, parece continuar hacia el hueso hioides el 
trayecto del esternotiroideo. 

Inserciones. Se inserta en la cara anterolateral del car¬ 
tilago tiroides, en la linea oblicua, en sus tuberculos y en el 
ligamento que los une. Desde aqui se dirige hacia arriba pa¬ 
ra terminar en el borde y en la cara superficial del cuerpo, y 
en la base del asta mayor del hueso hioides (fig. 19-12). 
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Fig. 19-12. 

Musculos suprahioideos e infrahioideos. 



Clavicula 


M. estilohioideo 

Vientre posterior del musculo digastrico 
Vientre anterior del musculo digastrico 
Tendon intermedio del musculo 

Asta mayor del hueso hioides 
Vientre superior del musculo omohioideo • 
Cartilago tiroides 


M. pectoral mayor 
Vientre inferior del musculo omohiodeo 


M. milohioideo 
M. geniohioideo 

M. hiogloso 

Llnea media suprahioidea 
Vientre superior del mdsculo omohioideo 
M. tirohioideo 


Linea oblicua del cartilago tiroides 


M. esternotiroideo 
Traquea 


— M. esternodeidomastoideo 


Apofisis — 
cigomatica 


Apofisis mastoides 


Relaciones. Su cara profunda se aplica al cartilago tiroi¬ 
des y a la membrana tirohioidea, cubriendo al nervio larin- 
geo superior. Su cara superficial esta cubierta por el 
omohioideo y el esternohioideo; aplicada a la cara profun¬ 
da, desciende en !a arteria tiroidea superior, asi como la ra- 
ma externa del laringeo superior. 

Inervacion comun de los musculos infrahioideos 

Los mCisculos esternohioideo, omohioideo y esternotiroi¬ 
deo reciben su inervacion de un mismo origen: la raiz supe¬ 
rior del asa cervical. Esta se comunica con la raiz inferior del 
asa cervical, en la region carotidea. Se forma asi el asa cervi¬ 
cal [asa del hipogloso], situada lateral a la vena yugular in¬ 
terna. Los nervios de los musculos infrahioideos (en general, 
uno por musculo) nacen del asa cervical. El musculo tirohioi¬ 
deo esta inervado por un ramo que sale directamente del 
nervio hipogloso. 

Musculos suprahioideos 

Situados por encima del hueso hioides, de la superfi- 
cie a la profundidad, se encuentran sucesivamente: el di¬ 
gastrico y el estilohioideo, luego el milohioideo y por 


hltimo, el geniohioideo. Desde el punto de vista funcio- 
nal, pertenecen al grupo de los musculos de la mastica- 
ci6n o de la deglucion, como se vera al estudiar el 
aparato digestivo. 

Musculo digastrico 

Forma una larga curva de concavidad superior, que se 
extiende de la base del cr£neo al tuberculo mentoniano de 
la mandlbula. Presenta dos vientres, anterior y posterior, 
reunidos por un tendon intermedio situado a nivel del hue¬ 
so hioides (figs. 19-13 a 19-15). 

Inserciones y constitution anatomica. El vientre pos¬ 
terior se inserta en la cara medial de la base de la apofisis 
mastoides, en la incisura mastoidea. Desde all! se dirige 
oblicuamente hacia abajo y adelante, y se continua con un 
tendon cilfndrico que atraviesa las inserciones del estilo¬ 
hioideo por encima del hueso hioides; el tendon interme¬ 
dio, interpuesto entre los dos vientres del musculo, esta 
fijado al cuerpo del hueso hioides por una polea fibrosa, re- 
forzada atras por algunas fibras musculotendinosas emana- 
das del vientre posterior. Ademas, el tendon intermedio 
esta unido a su homologo del lado opuesto por medio de 
una hoja fibrosa transversal, formada por fibras entrecruza- 
das: la lamina interdig£strica. 
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Fig. 19-13. 

Vientre posterior del musculo digdstricu, vista lateral derecha. 



Vientre posterior del 
musculo digastrico 

V. yugular externa 


A. carotida interna 
A. carotida externa 
Fascia cervical 


V. facial 


N. auriculotemporal 
]V.y arteria maxilar 


M. estilofaringeo 
M. masetero 

M. estilogloso 
M. estilohioideo 
Fascia cervical 


Celda parotidea 


N. facial 

A. auricular posterior 
V. yugular interna 


El vientre anterior coritinua a la parte anterior del ten¬ 
don intermedio, se dirige hacia arriba, adelante y algo me- 
dialmente, para fijarse en la cara inferior del tuberculo 
mentoniano de la mandibula en la fosa digastrica 

Relaciones. FI vientre posterior esta cubierto en su origen 
por la appfisis mastoides y por los poderosos mOsculos que en 
ella se insertan: el esternodeidomastoideo y el esplenio de la ca- 
beca. Por detrPs, al prinopio esta cercano a la columna vertebral 


y a la appfisis transverse del atlas, se separa de ellos al diriqirse 
hacia adelante. Medialmente, se relaclona con el origen de los 
musculos estiloideos y algo mas atras, con la vena yugular inter¬ 
na, con la carotida interna y con los elementos nerviosos de la 
regidn retroestilea. Adelante, con la glandula parotida, la arteria 
carotida externa, la vena yugular externa y el nervio facial. Su 
borde inferior, seguido por el nervio hipogloso y por la arteria oc¬ 
cipital, forma el limite superior de la regidn carotidea 


Fig. 19-14. Fig. 19-15. 

Tcnddn intermedio del musculo digastrico y sus relaciones muscularcs Vientre anletior del musculo digastrico. vista inferior. 


r- Tendon intei medio del musculo digastrico 
I i— M. hiogloso 



Fascia interdigastrica 
levantada 
— Cuerpo del hioides 


Asta mayor del hioides 
M. hiogloso 

Vientre posterior del musculo digastrico 


M. estilohinideo- 


i— M. milohioideo 

lendon intermedio 
del musculo digastrico 


- - Vientre anterior 
del musculo 
digastrico 



N. anterior 

del musculo digastrico-* 
Vientre anterior i. 
del musculo digastrico-*^ 

Angulo de la mandibula 
M. 

Tendon intermedio 
del musculo digastrico 

M. tirohioideo 


Cartilago tirordes — 1 
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El tendon intermedio esta cubierto por la glandula sub¬ 
mandibular y pasa entre las dos lenguetas de insertion del 
musculo estilohioideo. Se relaciona intimamente con el ner- 
vio hipogloso, que cruza la cara profunda del tendon inter¬ 
medio antes de penetrar profundamente al milohioideo en el 
piso de la boca. Este tendon esta separado de la arteria lin¬ 
gual por el mOsculo hiogloso (veanse los triangulos de la ar¬ 
teria lingual, tomo 2). 

El vientre anterior, superficial, pertenece a la region su- 
prahioidea, donde se relaciona con la glandula submandibu¬ 
lar. Aplicado a la cara superficial del musculo milohioideo, 
los bordes mediales de ambos vientres anteriores delimitan 
un espacio triangular, con vertice en el tuberculo mentonia- 
no. Su area esta ocupada por las porciones mediales de am¬ 
bos milohioideos, a traves de los cuales se relaciona con el 
piso de la boca y la glandula sublingual. 

Inervacion. Es doble. El vientre posterior esta inerva- 
do por el nervio facial, y el anterior, por el nervio del milo¬ 
hioideo, originado en el nervio alveolar inferior, rama del 
nervio mandibular, rama del trigemino. 

Musculo estilohioideo 

Es un musculo fino y alargado, extendido desde la apo- 
fisis estiloides del hueso temporal hasta el hueso hioides; 
posee interes topogrdfico (figs. 19-13 y 19-14). 

inserciones. Se inserta arriba, sobre la parte posterola¬ 
teral de la apbfisis estiloides del hueso temporal, cerca de su. 
base. Desciende oblicuamente hacia abajo y adelante para 
terminar por una delgada Ibmina tendinosa que se desdobla 
alrededor del tendon intermedio del musculo digastrico, an¬ 
tes de insertarse en el borde superior y en la cara anterior del 
cuerpo del hueso hioides. 

Relaciones. Acompaha al vientre posterior del di- 
gbstrico, situado lateralmente y luego por detras de el. 
Medialmente, se encuentra el musculo estilogloso, del 
que estb separado por un espacio, por el que pasa la ar¬ 


teria carotida externa desde la region retroestilea a la re¬ 
gion parotidea. 

Inervacion. La suministra un ramo del nervio facial. 

Musculo milohioideo 

Es un musculo delgado y cuadrilatero que limita abajo 
con el piso de la boca (figs. 19-14 a 19-16). 

Inserciones. Se fija arriba, en la linea milohioidea [linea 
oblicua interna] de la mandfbula, abajo, en el hueso hioi¬ 
des, medialmente en el rafe medio suprahioideo formado 
entre los dos musculos milohioideos. Entre estas insercio¬ 
nes, las fibras musculares son oblicuas hacia abajo y medial¬ 
mente. Las mas anteriores son muy cortas y se extienden 
del hueso al rafe medio. Las mas posteriores son las mas lar- 
gas y unen la mandibula al hueso hioides. 

Relaciones. Con su homologo del lado opuesto forma 
un canal abierto arriba y atras. Su cara superficial (figs. 19- 
14 y 19-15), convexa, se relaciona con los vientres anterio¬ 
res de los dos musculos digastricos. Su cara superior (fig. 
19-16), concava, se relaciona con la cavidad bucal. 

Inervacion. El nervio mandibular, rama del trigemino, 
envia por intermedio del nervio alveolar inferior un ramo 
que aborda al musculo por su cara superficial (nervio comun 
con el del vientre anterior del musculo digastrico). 

Musculo geniohioideo 

Es un mdsculo corto y cillndrico situado por encima del 
digastrico y del milohioideo. 

Inserciones. Se inserta adelante, en la espina mento- 
niana inferior de la mandibula [apbfisis geni inferior]; des¬ 
de aqui se dirige hacia abajo y atras, para insertarse en la 
parte media de la cara anterior del hueso hioides (fig. 19-16). 

Relaciones. En la linea mediana se adosa a su homologo 
opuesto; abajo, se aplica a la cara superior del milohioideo; 
arriba, esta separado de la lengua por el musculo geniogloso. 

Inervacion. Recibe una colateral del nervio hipogloso. 


Fig. 19-16. 

Mdsculos milohioideo y geniohioideo, vista superior. 


-M. geniohioideo 
r-M. geniogloso 


M. temporal— 
M. pterigoideo lateral¬ 
ly!. pterigoideo medial— 



— Apbfisis coronoides 


— Condilo de la mandibula 
A. y nervio alveolares inferiores 


r jfj -—Angulo de la mandibula 
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Fascias del cuelio » 


Las fascias [aponeurosis] del cuello estan constituidas 
por membranas conjuntivas, unas fibrosas y otras lamelares, 
que envuelven musculos, organos y elementos vasculares. 
Se estudiaran en la region posterior o nuca y en la parte an¬ 
terior o anterolateral. 

Los mbsculos de la nuca estan cublertos por una fascia 
espesa y resistente que envia tabiques fibrosos hacia la pro- 
fundidad, que separan y envuelven a cada uno de los pia¬ 
nos musculares. La disposition fascial resulta as! calcada 
sobre los musculos. 

En la parte anterior y anterolateral la disposition es 
mas compleja pues, ademas de los musculos que ocupan 
la region, se encuentra el eje visceral (la laringe, la tra- 
quea, la faringe y el esofago) y el eje vascular yugulocaro- 
tideo (fig. 20-1). 

Se describen tres hojas de la fascia cervical y dos vainas: 

A. Hoja superficial de la fascia cervical. 

B. Hoja pretraqueal de la fascia cervical. 

C. Hoja prevertebral de la fascia cervical. 

D. Vaina visceral. 

E. Vaina carotidea. 


Hoja superficial de la fascia cervical 
[aponeurosis cervical superficial] 

Esta formada por dos partes simetricas bilateralmente y 
adopta la forma de un manguito que envuelve al cuello. Es 
subcutanea y esta tapizada por el platisma. 

Parte de la Ifnea mediana anterior hacia ambos lados y al 
llegar al musculo esternodeidomastoideo se desdobla para 
contenerlo, continua lateralmente hacia atras hasta el trape- 
cio y, en contacto con el, se desdobla para contenerlo, alcan- 
zando en la Ifnea mediana posterior las apofisis espinosas de 
las vertebras cervicales, a traves de! ligamento nucal. 

Se describen en ella dos circunferencias y dos caras: 

A. Circunferencia superior; se inserta sucesivamente en el 
borde inferior de la mandibula y en el angulo de esta por 
un espesamiento (el tracto angular y la fascia del masete- 
ro), en la parte cartilaginosa del conducto auditivo exter- 
no, en la apdfisis mastoides y en la Ifnea nucal superior. 

B. Circunferencia inferior: se inserta en la region mbs ante¬ 
rior sobre el esternon, donde se desdobla y limita el espacio 
supraesternal. En 01 se observa el trayecto inferior de las dos 
venas yugulares anteriores y sus anastomosis, ganglios lin- 
faticosytejido adiposo. Lateralmente a su Insertion en el es- 
temon, se inserta en la cara superior de la clavfcula, luego, 


en el borde medial del acromion y sobre el labio superior del 
borde posterior de la espina de la escdpula. Despuds, envai- 
nando al trapecio, desciende hacia la region dorsal. 

C. Cara profunda: envia hacia la profundidad tres prolon- 
gaciones: 

- Lateral, que termina fijandose en los tubdrculos 
posteriores de las apofisis transversas cervicales, de- 
limitando en el cuello una region posterior (la nuca) 
y una region anterior (vascular y visceral). 

- Submandibular, la cual se desdobla en contacto 
con la glbndula del mlsmo nombre (vease celda sub¬ 
mandibular). 

- Parotidea, que se dirige hacia el angulo de la man¬ 
dibula y de aqui a la celda de la glandula parotida 
(vease celda parotidea). 

D. Cara superficial, separada de la plel por el platisma y el te- 
jido subcutaneo, se relaciona con los nervios del plexo cervi¬ 
cal, asi como con la vena yugular anterior y la vena yugular 
externa, que se hallan lateralmente y perforan esta hoja su¬ 
perficial de la fascia cervical cerca de la davicula, y tambien 
atraviesan la hoja pretraqueal de la fascia cervical para de- 
sembocar en las venas profundas. 

Hoja pretraqueal de la fascia cervical 
[aponeurosis cervical media] 

Ocupa la parte anterolateral del cuello anexa a los mbs- 
culos infrahioideos. 

Se inserta arriba, en el hueso hioides; abajo, en la ver- 
tiente posterosuperior del manubrio esternal y en el borde 
posterior de la davicula, y se prolonga sobre el borde supe¬ 
rior de la escapula hasta la escotadura de esta; lateralmen¬ 
te, se extiende de un musculo omohioideo al otro, y cada 
musculo esta contenido en un desdoblamiento de la hoja 
pretraqueal. Esta describe, como el miisculo, una larga cur- 
va cuya concavidad se dirige hacia arriba y lateralmente. En 
el lugar en el que el omohioideo es cruzado por el esterno- 
cleidomastoideo, esta hoja pretraqueal se adhiere a la lami¬ 
na medial de la vaina de este ultimo mbsculo. 

Hacia la Ifnea mediana, la hoja pretraqueal se divide en 
una hoja superficial y otra profunda. La portion superficial 
envaina a los mbsculos esternohioideos y la porcibn profun¬ 
da envaina a los musculos esternotiroideos. Las dos porcio- 
nes se reunen con las del lado opuesto en la Ifnea mediana, 
formando la Ifnea mediana infrahioidea. 

La hoja pretraqueal de la fascia cervical esta cubierta su- 
perficialmente por la hoja superficial y por los musculos es- 
ternocleidomastoideos. Su cara profunda se relaciona con 
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Fig. 20-1. 

Fasclas anterolaterales del cuello, vainas viscerales y vasculares. 


Vaina visceral tiroidea—i Adherencia con la vaina visceral 



V. yugular interna 
A. carotida comun 
i—N.vago 

■ i— Tronco simpStico 
— Fascia preescalenica 
— Hoja prevertebral de 
la fascia cervical 


Linea mediana infrahioidea—i 
V. yugular anterior 


Hoja pretraqueal de la fascia cervical 
- Hoja superficial de la fascia cervical 


M. esternotiroideo 
V. yugular externa 

Adherencia con 
la vaina visceral 


A. vertebral- 


la fosa supraclavicular, en sentido lateral; con la region ca- 
rotidea, medialmente, y con la glandula tiroides, la laringe 
y la traquea, en la Ifnea mediana. 

Hoja prevertebral de la fascia cervical 
[aponeurosis cervical profunda] 

Esta situada por delante de los musculos prevertebrales 
y por detr^s del eje visceral y del eje vasculonervioso yugu- 
locarotfdeo. 

Se inserta por arriba en la porcidn basilar del hueso oc¬ 
cipital; por abajo, termina en forma gradual, sin Ifmite ne- 


to, en el tejido conjuntivo del mediastino; lateralmente, se 
detiene en los tubercuios anteriores de las apofisis transver- 
sas de las vertebras cervicales. En efecto, la lamina lateral 
que la prolonga en sentido lateral pertenece a la hoja super¬ 
ficial de la fascia cervical. 

Esta fascia es una lamina resistente. Entre ella y el es- 
queleto vertebral, a veces se desarrollan abscesos que que- 
dan tabicados y prevertebrales. 


Vaina visceral y vaina carotidea 

Se estudiaran junto con los organos a los que rodean. 























21 


Espacios celulosos del cuello 


Los musculos del cuello y las hojas de las fascias que los 
envuelven circunscriben cierto numero de espacios celulo¬ 
sos, a veces llamados impropiamente fosas [celdas], Es im- 
portante conocerlos, pues constituyen pianos de clivaje 
utilizables en diseccion (cadaverica o quirurgica) y vias de 
comunicacion con las regiones vecinas: hacia abajo el me- 
diastino, lateralmente el miembro superior, hacia arriba la 
cara y la base del craneo, y hacia atr3s la region dorsal. 

Se ha visto que la prolongacion lateral profunda de la 
hoja superficial de la fascia cervical divide al cuello en una 
region anterior y en otra posterior. Se deben estudiar los es- 
pacios celulosos de estas dos regiones. 

Espacios celulosos anteriores 
y anterolaterales 

Pueden describirse un piano superficial, un piano medio 
y un piano profundo. 

A. Plano superficial: es subcutaneo y prefascial. Contiene 
un tejido celular bastante laxo, al musculo platisma, a la 
rama cervical del nervio facial que lo inerva, a las ramas 
superficiales del plexo cervical y a la vena yugular externa. 

B. Plano medio: esta comprendido entre las hojas superficial 
y pretraqueal. Es muy delgado y se comunica con el espa- 
cio profundo, por encima del musculo omohioideo. 

C. Plano profundo: podemos subdividirlo en: 

- El espacio visceral: constituido por una parte del 
tubo digestivo (la faringe y el esbfago cervical), 
por una parte de las vias respiratorias (la laringe y 
la traquea), por los nervios laringeos recurrentes y 
por la glandula tiroides junto con las paratiroides. 
Hacia abajo, este espacio se continua hacia el me- 
diastino visceral. 


- El espacio retrovisceral esta limitado, por atras, 
por la hoja prevertebral de la fascia cervical, y a ca- 
da lado, por el septum sagital visceral. Se extiende 
desde la base del craneo hasta el mediastino poste¬ 
rior y luego hasta el diafragma. 

- El espacio vascular anterolateral se halla limitado: 
medialmente, por el eje aerodigestivo; lateralmente, 
por el esternocleidomastoideo y el omohioideo con 
sus envolturas fasciales; atras, por el piano de los es- 
calenos, en sentido lateral y el largo del cuello, en 
sentido medial. Contiene al eje vasculonervioso yugu- 
locarotideo con el nervio vago, a los ganglios linfdti- 
cos, a la raiz superior del asa cervical y a los nervios 
cardiacos. El tronco del simpatico cervical desciende 
en forma vertical, aplicado contra el piano profundo, 
a veces contenido en un desdoblamiento de la hoja 
prevertebral. Este espacio comunica: medialmente, 
con el espacio visceral; lateralmente y abajo, con e! 
piano correspondiente de la fosa supraclavicular (es¬ 
pacio preescalenico); en sentido medial y abajo, con 
el mediastino; arriba y adelante, con las regiones sub¬ 
mandibular y parotfdea; arriba y atras, con el espacio 
retroestfleo, y atras, contorneando el piano de los es- 
calenos, con la region supraescapular y dorsal superior 
(region nucal), profundamente al musculo trapecio. 


Espacios posteriores 

El unico espacio anatomico de importancia es aquel que 
separa el trapecio de los musculos subyacentes. Se extien¬ 
de: medialmente, hasta la linea de las apofisis espinosas y 
los ligamentos supraespinales; lateralmente, hasta la region 
supraclavicular por delante y la region supraescapular por 
detras; arriba, hasta el occipital, y abajo, hasta la region 
dorsal mediana. 
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Estatica y movimientos de la cabeza 
sobre la columna vertebral 


estAtica de la cabeza 

El centra de gravedad de la cabeza en relation con la 
columna vertebral esta situado arriba y adelante de las su¬ 
perficies condlleas del hueso occipital. La cabeza, abando- 
nada a su propio peso, en un sujeto de pie o sentado cae, 
pues, hacia adelante. 

En el estado de vigilia, la position normal de la cabeza 
requiere la action de los musculos de la nuca con su action 
tonica o contraction minima, ayudados por el recurso que 
le presta el ligamento nucal, extendido desde el occipital 
hasta las apofisis espinosas de las vertebras cervicales. 

La position de la cabeza es controlada por el aparato del 
equilibrio (el oido interno, los conductos semicirculares, las 
vias vestibulares). 

La calda de la cabeza hacia adelante es, a veces, el pri¬ 
mer signo de la enfermedad llamada miastenia (debilidad 
muscular). 


MOVIMIENTOS DE LA CABEZA SOBRE 
LA COLUMNA 

En relacibn con el tronco, la cabeza es capaz de flexio- 
narse, extenderse, inclinarse lateralmente o enderezarse, y 
por ultimo, girar hacia uno y otro lado. Estos movimientos 
le permiten orientarse convenientemente para la vision, la 
audicibn, la alimentation, etcetera. 

Los movimientos mencionados implican una participa¬ 
tion de conjunto de la columna cervical (figs. 22-1 y 22-2), 
pero no se estudia aqui mas que la parte que les corres- 
ponde a las articulaciones atlanto-occipital y atlanto-axoi- 
dea. 

Movimientos de flexion 
y de extension 

Mecanismo articular 

En ellos la articulacion atlanto-occipital tiene una accion 
preponderante. Actua segun un eje transversal que pasa 
por la parte mas elevada de las carillas articulares superio- 
res del atlas, superficies fijas. 

Los condilos del occipital se desplazan: 

- En la extension, de atras hacia adelante. 

- En la flexibn, de adelante hacia atras. 


Estos movimientos estan limitados por la tension de 
los ligamentos, que permiten una flexion maxima de 20° 
y una extension minima de 30°. Gracias a la participa- 
ci6n de la columna cervical completa, el menton puede 
llegar a contactar con la escotadura yugular del manu- 
brio esternal (flexion) y la frente puede ponerse horizon¬ 
tal (extension). 

Accion de los musculos 

En los movimientos participan tres tipos de musculos: 
flexores, extensores y complementarios. 

- Musculos flexores: son el esternocleidomastoideo, el 
recto lateral de la cabeza y el recto anterior de la cabe¬ 
za. Estan situados en un piano anterior y anterolateral 
en relation con la columna vertebral. 

- Musculos extensores: son el trapecio, el esplenio de 
la cabeza, el semiespinoso de la cabeza y el longisimo 
de la cabeza, el recto posterior mayor de la cabeza y el 
recto posterior menor de la cabeza (mbsculos subocci- 
pitales). 

- Musculos complementarios: actuan sobre las verte¬ 
bras cervicales; son el largo del cueilo y los esealenos pa¬ 
ra la flexibn, y los mUsculos erectores de la columna, 
para la extensibn. 

Aun cuando la action de los mdsculos en estos movi¬ 
mientos es bilateral, igual y simultcinea, los movimientos se 
hacen en un sentido anteroposterior estricto. Si existe pre- 
dominio de los musculos de un lado, la flexibn o la exten¬ 
sion esta "lateralizada". 

Debe senalarse el potente dominio de los mbsculos de 
la extension: la position del centra de gravedad por delan- 
te del eje de la columna cervical facilita los movimientos de 
flexibn. 


Movimientos de inclination lateral 


Mecanismo articular 

La articulation atlanto-occipital es preponderante; la 
atlanto-axoidea es poco actlva. El movimlento posee una 
amplitud mbxima de 20°, lo cual le confiere a la columna 
cervical una responsabilidad mayor en su conjunto. 

Accion de los musculos 

Estos movimientos son producidos por la contraction 
lateral del esternocleidomastoideo (el mas potente), del 
recto lateral de la cabeza, del oblicuo mayor de la cabeza y 
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Fig. 22-1 

Hadiograffa de la columna cervical, posicion en semiflexidn. 


del oblicuo menor de la cabeza, del esplenio de la cabeza y 
de los musculos semiespinoso y longisimo de la cabeza. 
Existen mdsculos complementarios que actuan sobre la co¬ 
lumna cervical: escalenos, intertransversos y elevador de la 
escapula. 


Movimientos de rotacion 

Mecanismo articular 

Intervienen aqui las articulaciones atlanto-axoidea media- 
na y laterales. El occipital y el atlas solidarios giran en torno a 
la apofisis odontoides del axis "como una rueda alrededor de 
su eje". El eje queda inmovil. A los lados, las masas laterales 
del atlas se deslizan sobre las superficies axoideas, en direc¬ 
tion anteroposterior, pero en sentido inverso. 

Las superficies son convexas, y este deslizamiento esta 
acompanado por un descenso del atlas (2 mm como maxi- 
mo). Esto le confiere al movimlento de rotacion un caracter 
de movimiento de expresion. La rotacion del atlas sobre el 
axis no sobrepasa los 30° de cada lado, y esta limitada es- 
pecialmente por los ligamentos entre la apofisis odontoides 
y el occipital. El movimiento complete puede llegar a 90° de 
cada lado, para lo cual interviene, entonces, el conjunto de 
la columna cervical. 


Accion de los musculos 

Los mtisculos rotadores de la cabeza son, de cada lado, 
rotadores a la derecha o a la izquierda. Algunos son homo- 
laterales, otros, contralaterales y otros complementarios. 

- Musculos homolaterales: son el esplenio de la cabeza, 
el esplenio del cuello, el recto posterior mayor de la ca¬ 
beza, el oblicuo mayor de la cabeza y el recto anterior. 

- Musculos contralaterales: son el trapecio, el semies¬ 
pinoso de la cabeza y, sobre todo, el musculo esterno- 
cleidomastoideo. 

- Musculos complementarios: actuan sobre las verte¬ 
bras cervicales. Los erectores de la columna (portion 
cervical) ejercen una action homolateral; los escalenos 
y los transverso-espinosos, una accion contralateral. 

La musculatura del cuello rige, pues, la estatica y la mo- 
vilidad de la cabeza. Su desarrollo aumenta la consistencia 
de un conjunto que con frecuencia esta sometido a trauma- 
tismos violentos (cafdas, accidentes de transito). Los muscu¬ 
los, consistentes, limitan los desplazamientos vertebrales 
que, en la regidn craneovertebral, pueden acarrear desor- 
denes nerviosos mortales debido a la repercusion en el bul- 
bo raquideo de lesiones de la apofisis odontoides, debido a 
sus relaciones inmediatas. 

Los mbsculos del cuello, en particular los de la nuca, de- 
beran ser siempre cuidadosamente reeducados (fisioterapia) 
al termino de una inmovilizacion prolongada de la cabeza. 


Fig. 22-2 

Radiografia de la columna cervical, posiclon en hiperextension. 












Sistema 

Nervioso 

Central 


El sistema nervioso central comprende al conjunto de los centros y vias nerviosas reunidos en el encefa- 
lo y en la medula espinal. 

Esta conectado con los diversos organos por Intermedlo del sistema nervioso periferico, formado por 
nervios craneales y espinales. Este sistema no debe ser opuesto al sistema nervioso autonomo, puesto que 
este dispone, en efecto, de numerosos centros en el sistema nervioso central. 

El estudio del sistema nervioso central comprende dos partes muy diferentes: la morfologia y la sistematizacion 

Morfologia. No concierne solo a las formas exteriores, las relaciones y la vascularizacion. En el sistema nervioso 
central, cierto numero de formaciones no aparecen inmediatamente a la vista, yse las debe descubrir mediante cor- 
tes o secciones. Por ultimo, la sustancia nerviosa misma presenta cavidades no visibles desde el exterior. El estudio de 
la morfologia externa debe completarse con un estudio de la configuracion interna del segmento considerado. 

Sistematizacion. Se describe la organization anatomica y funcional en el sistema nervioso central: 

- La localizacion y la significacion de los nucleos, las columnas y las laminas de sustancia gris. 

- El trayecto y el destino de los cordones, tractos, fasciculos, comisuras, lemniscos, fibras, decusa- 
ciones y estrias, que constituyen la sustancia blanca. 

El neuroeje comprende la medula espinal y el encefalo. En el encefalo, se distinguen de abajo hacia arriba: 
el bulbo raquideo, la protuberancia, el mesencefalo, el cerebelo, el diencefalo y el cerebro. 

La medula espinal con las raices espinales, y el encefalo con los nervios craneales estan protegidos por un conjun¬ 
to esqueletico solido: el conducto vertebral y el craneo, de los que estan separados por sus envolturas: las meninges. 

Se estudiaran sucesivamente: 

- La medula espinal y sus raices espinales: su configuracion externa, sus meninges, sus relaciones y su 
vascularizacion. 

- El encefalo: su configuracion externa e interna, sus relaciones, su vascularizacion y sus meninges. 

- La sistematizacion de los elementos constitutivos del neuroeje, comenzando por el mas simple de 
ellos: la medula espinal. 

- Las grandes vias de conduccion (centrifugas y centripetas). 
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Medula espinal y raices espinales 


La medula espinal y las raices espinales estbn situa- 
das en el conducto vertebral, cubiertas por sus envolturas 
meningeas. 


MORFOLOGIA EXTERNA 


Li'mites 

El limite superior de la mbdula espinal es dificil de 
establecer. Continua al bulbo raquideo, despues de pro- 
ducida la "decusacion piramidal". A nivel oseo, este limi¬ 
te corresponds al arco anterior del atlas y a la apofisis 
odontoides del axis. Su limite inferior es el vertice del 
cono medular, a nivel del disco intervertebral entre la 1 a 
y la 2 a vertebra lumbar, en el adulto. Este vertice, a su 
vez, es prolongado por el filum terminal de la medula es¬ 
pinal, cuya extremidad distal se fija en la 1 a vbrtebra coc- 
cigea (fig. 23-1). 


Morfologia 

La medula es un largo cordon cilindrico, ligeramente 
aplanado en sentido anteroposterior. Presents dos intumes¬ 
cences [ensanchamientos] fusiformes, la primera ubicada 
en la medula cervical y la segunda, en la medula lumbosa- 
cra, precedidas y separadas por dos partes mas estrechas. 
Su aspecto varia segun se considere: 

- Porcion superior. Situada por arriba de la intumes- 
cencia cervical, se extiende desde el arco anterior del 
atlas hasta la 3 a vertebra cervical. Da origen a las rai¬ 
ces del plexo cervical destinadas al cuello y a la nuca. 

- Intumescencia cervical. Topograficamente, se extien¬ 
de desde la 3 a vertebra cervical hasta la 3 a vertebra to¬ 
racica. De esta intumescencia se originan la 4 a raiz 
cervical que da origen al nervlo frenico, y de la 5° verte¬ 
bra cervical a la 1 a toracica, las raices del plexo braquial. 

- Porcion toracica de la medula espinal. Ubicada entre la 
intumescencia cervical y la intumescencia lumbosacra, se 
extiende desde la 3 a hasta la 9 a o 10 a vertebra toracica. De 
ella se originan las once raices de los nervios intercostales. 

- Intumescencia lumbosacra. Se extiende desde la 9 a o 
10 a vertebra torbcica por arriba, hasta la 2 a vbrtebra 


lumbar por abajo. Da origen a las raices de los plexos 
lumbar y sacro. 

- Cono medular. Constituye el extremo de la intumes- 
cencia lumbosacra. Aqui se originan las Ultimas raices 
sacras y las raices coccigeas. Esta rodeado por las raices 
de la cola de caballo. Se situa frente a la 2 a vbrtebra 
lumbar, la que constituye el punto de referencia del ex¬ 
tremo inferior de la medula en el adulto. 

- Filum terminal. Es una extension de la piamadre que re- 
cubre al cono medular que se prolonga hasta el extremo 
inferior de la cisterna lumbar, y se denomina filum termi¬ 
nal interno. A partir de alii sigue descendiendo cubierto 
por duramadre por el conducto sacro, hasta insertarse en 
el coccix, denominandose filum terminal externo o liga- 
mento coccigeo. 

En el recien nacido, la medula ocupa la extension to¬ 
tal del conducto vertebral. En el adulto, se detiene en la 
2 a vertebra lumbar. Esta diferencia se debe al crecimiento 
desigual de la medula y de la columna vertebral; esta ul¬ 
tima crece mbs. Por ello surge un desnivel importante en¬ 
tre los segmentos medulares y las raices que nacen de bl. 
La raiz que emerge por un foramen intervertebral se ori- 
gina mas arriba en la medula, por lo tanto, el segmento 
medular donde nace la raiz no corresponde a la altura del 
foramen intervertebral, por el que emerge la raiz espinal 
(fig. 23-2). 


Direction 

La medula se adapta a las flexiones del conducto verte¬ 
bral. En consecuencia, presenta una curvatura cervical, con- 
cava hacia atras, y una curvatura toracica, concava hacia 
adelante. En su termination, obedece a la orientacidn con- 
vexa hacia adelante de la union toracolumbar. 


Circunferencia 

En un corte horizontal (fig. 23-3), la medula tiene forma 
de circunferencia, pero la emergencia de las raices espina¬ 
les permite distinguir: 

- Cara anterior: presenta una fisura media anterior 

[surco medio anterior], que se extiende en toda su 





144 Sistema nervioso central 


Fig. 23-1. 

Vista general de la mbdula esplnal y tronco del encefalo. 
A. Cara posterior. B. Cara anterior 


Fisura media anterior—r 



Fig. 23-2. 

Esquema de las relaciones de las vertebras con los segmentos medu- 
lares y las rafces espinales. Notese la oblicuidad progresivamente 
creciente de las raices, de modo que el 1 er segmento lumbar corres- 
ponde a la apofisis espinosa de TX, el l er segmento sacro a TXII y el 
5° segmento sacro a L II. 



longitud; a ambos lados de esta fisura, hacia las caras 
laterales el surco anterolateral, discontinue) y poco 
marcado, del que emergen las raices anteriores de los 
nervios espinales. Entre ambos surcos y a los lados de 
la linea mediana quedan comprendidos los dos cor- 


dones anteriores, derecho e izquierdo (figs. 23-1 y 
23-3). 

- Cara posterior: limitada lateralmente por el surco 
posterolateral, en el cual se hunden las raices pos- 
teriores de los nervios espinales. En la linea mediana 
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Fig. 23-3. 

Corte horizontal de la mddula, sustancia gris (en color marron) y sustancia blanca. 


Fisura media anterior - 


Cordon anterior— 


Comisura gris - 
anterior 

Asta lateral — 

Conducto central— 
Asta posterior - 

Nudeotoracico—, 
posterior 1 
Tabique medio 
posterior 

Cordon- 
posterior 


Raiz anterior 


Comisura blanca 
anterior 


— Cordon lateral 



Comisura 
gris posterior 


Surco intermedio posterior 


Ganglio espinai- 

Raiz posterior - 
Tracto dorsolateral— 
Nucleo marginal (lamina I)- 
Sustancia gelatinosa (lamina Ip¬ 


se observa un surco poco profundo: el surco medio 
posterior, extendido sobre toda la longitud de la 
medula en esta cara. Este surco se profundiza por 
medio de un tabique: el tabique medio posterior 
que divide esta cara de la medula en dos cordones 
posteriores, derecho e izquierdo. Cada uno de ellos 
estd dividido hasta la 2 a vertebra toracica por el sur¬ 
co intermedio posterior, en un cordon medial o 
fasciculo gracii y un cordon lateral o fasdculo cu- 
neiforme. 

- Caras laterales: se extienden en toda la longitud de la 
medula espinal. Convexas en sentido horizontal, quedan 
comprendidas entre los surcos anterolateral y dorsolate¬ 
ral. Estas caras corresponden a los cordones laterales 
de la medula espinal. 


DISPOSICION GENERAL DE LAS RAICES 
ESPINALES 

Existen raices anteriores y posteriores. Las raices an- 
teriores son motoras y emergen de la medula espinal; 
las raices posteriores son sensitivas y llegan a la medu¬ 
la espinal. 


Origen 

Cada raiz esta constituida por un determinado numero 
de fibras convergentes cuya disposicion es diferente de 
acuerdo con el nivel que se considere (fig. 23-4): 

- Fibras delgadas reunidas en abanico abierto: tipo cervi¬ 
cal superior. 

- Fibras voluminosas reunidas en abanico compacto: tipo 
cervical inferior, presentes en la intumescencia cervical. 

- Fibras delgadas y poco numerosas: tipo toracico. 

- Fibras voluminosas y apretadas: tipo lumbar, propias de 
la intumescencia lumbosacra. 


Direction y trayecto 

Las raices anteriores y posteriores de un mismo seg- 
mento convergen, fuera de la medula, para formar el 
tronco del nervio espinal, que sale del conducto ver¬ 
tebral por el foramen intervertebral. La raiz posterior 
presenta un voluminoso ensanchamiento: el ganglio 
espinal, situado aproximadamente a 1 cm de la medula 
espinal. 
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Fig. 23-4. 

Diferentes tipos de rates espinales (Hovelacque). 



La direction de las raices depende de su nivel de origen 
(fig. 23-2). 

El desnivel entre su emergencia de la medula y el fora¬ 
men intervertebral es tal que: 

- Las raices cervicales superiores son ligeramente ascen- 
dentes (Cl) u horizontales (C2-C3). 

- Todas las demas son obiicuas hacia abajo y lateralmen- 
te, aumentando esta oblicuidad progresivamente desde 
arriba hacia abajo. 

- Las raices originadas en los dos ultimos segmentos lum- 
bares y en el cono medular adoptan una disposition ver¬ 
tical y rodean al filum terminal en la parte inferior del 
conducto vertebral, constituyendo la coia de caballo. 

El desnivel entre el origen de las raices espinales y su 
emergencia del conducto vertebral, relacionados con las 
apofisis espinosas vertebrales, puede determinarse por la 


formula de Chipault modificada por Lazorthes. Esto se de- 
nomina topografla vertebro-medular. 

- Vertebras cervicales: agregar 1. 

- Vertebras toracicas superiores (T1-T6): agregar 2. 

- Vertebras toracicas inferiors (T7-T9): agregar 3. 

- Vbrtebra toracica T10: segmentos medulares LI y L2. 

- Vertebra toracica T11: segmentos medulares L3 y L4. 

- Vertebra toracica T12: segmento medular L5. 

- Vertebra lumbar LI: segmentos medulares sacros y coc- 
cigeos. 

Louis estudio la topografla de los mielomeros y las rai¬ 
ces espinales, determinando que los tipos topograficos de- 
penden de la termination medular en relation con la del 
fondo de saco dural. Los mielomeros cervicales y toracicos 
se proyectan a nivel del cuerpo vertebral que precede a su 
cifra, con exception de C8 y T12, que se proyectan sobre 
los discos de la 6 a y 7 a vertebra cervical y de la 10 a y 11 a ver¬ 
tebra toracica respectivamente. Los mielomeros LI, L3 y SI 
se proyectan, por lo comun, en la mitad de los cuerpos ver¬ 
tebrales de T11, T12 y LI. El cono medular se situa general- 
mente a la altura del disco entre LI y L2. 

La reunion de las raices L5 y SI forma un tronco comtin, 
antes de atravesar la duramadre. Luego de ello, L5 sigue su 
curso habitual, y SI, mas alta que lo habitual, desciende 
oblicua en el receso lateral raquldeo para alcanzar el 1 er 
agujero sacro. Esta disposicidn hace que la movilidad de 
ambas raices quede disminuida, lo que aumenta las facilida- 
des para una compresion (A. Calvo). 


Cola de caballo [cauda equina] 

Las raices que la forman alcanzan gran longitud, por 
causa de su origen alto; descienden verticalmente, para al¬ 
canzar el foramen intervertebral. Se forma, asl, un gran ma- 
nojo de raices que rodea al cono terminal y al filum terminal. 
A este conjunto se le da el nombre de cola de caballo. Refi¬ 
ne a la derecha y a la izquierda, a partir de la 2 a ralz lumbar, 
a las diez ultimas raices espinales (figs. 23-4 y 23-7). 


MENINGES ESPINALES 

Las meninges espinales separan la medula y las raices 
espinales de las paredes del conducto vertebral. Compren- 
den: la duramadre, la aracnoides y la piamadre. 


Duramadre 

Es un cilindro hueco formado por una pared fibrosa y 
espesa, solida y poco extensible. Se extiende desde el fora¬ 
men magno hasta la 2 3 o 3 a vertebra sacra. 

Superficie externa. Es regularmente redondeada, y 
responde a las paredes oseas y ligamentosas del conducto 
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Fig. 23-5. 

Relaciones del nervio espinal con las meninges y el foramen intervertebral; corte vertical esquematico (segun Paturet). 



vertebral, de las que esta separada por el espacio epidu¬ 
ral. Libre en su parte posterior, anteriormente se halla en 
contacto con el ligamento longitudinal posterior. En sentido 
lateral, se prolonga alrededor de cada nervio espinal, al que 
acompana adelgazbndose cada vez mas por fuera del fora¬ 
men intervertebral (fig. 23-5). 

Superficie interna. Es lisa y pulida, y corresponde a la 
aracnoides. 

Extremo superior. Se continua sin Ifmites netos con la 
duramadre craneal. Por su superficie externa, se adhiere al 
foramen magno y al atlas. 

Extremo inferior. Constituye el fondo de saco dural, 

que se detiene a nivel de S2-S3. Contiene a la cola de caba- 
llo y al filum terminal. Este Ultimo en la parte mas inferior 
del saco dural, perfora a la duramadre, que se aplica contra 
el envainandolo. Desciende hasta la 1 a vertebra coccigea 
(fig. 23-6). La duramadre se adhiere a la cara anterior del 
conducto sacro. 


Piamadre 

Es una membrana vascular, celulosa, aplicada intima- 
mente a la superficie de la medula espinal. 

Superficie interna. Se aplica y adhiere a la medula pe- 
netrando en su fisura y sus surcos, y prolongandose en sus 
raices. 

Superficie externa. Corresponde a la cavidad subarac- 
noidea. Esta cubierta por la cara profunda de la aracnoides. 
Se encuentra unida a la duramadre en sus caras anterior y 
posterior por delgados tractos conjuntivos. En sus caras la¬ 
terals se hallan los ligamentos dentados, que se extienden 


desde el foramen magno hasta el cono medular. Cada uno 
de ellos, dispuesto transversalmente, divide en dos al espa¬ 
cio subaracnoideo. En el anterior, se situan las raices ante- 
riores y en el posterior, las raices posteriores. Las raices se 
reunen en el intervalo de las inserciones durales del ligamen¬ 
to (fig. 23-7). El borde medial del ligamento dentado se con¬ 
tinua con la piamadre que cubre la medula espinal; el borde 
lateral se fija en la cara interna del saco dural por encima del 
foramen intervertebral. Los dientes que constituyen el liga¬ 
mento dentado poseen forma y tamano diferentes; en la re¬ 
gion lumbar, puede observarse uno solo para dos pares de 
raices. 

Extremo superior. Se continua sin I (mites netos con la 
piamadre encefalica. 

Extremo inferior. Se aplica al cono medular, a la cola 
de cabalio y al filum terminal, al que sigue hasta el fondo 
de saco dural. 


Aracnoides 

Es un tejido interpuesto entre la duramadre y la piama¬ 
dre. Estb formado por una lamina externa homogenea, la 
aracnoides propiamente dicha, y una capa interna, areolar, 
de grandes mallas, que constituye el espacio subaracnoi¬ 
deo, por donde circula el llquido cefalorraquideo. 

La lamina externa adhiere a la duramadre. La cavidad 
subaracnoidea es cilindrica, rodea a la medula y a las raices 
en toda la longitud del conducto vertebral, hasta el fondo 
de saco dural. Sus trabeculas adhieren a la piamadre, pero 
el Itquido cefalorraquideo circula libremente por el espacio 
correspondiente a las envolturas encefblicas. 
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Fig. 23-6. 

Fondo de saco dural y ultimos nervios espinales. 



1 er nervio sacro 


Cola de caballo 
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5° nervio lumbar 
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Filum terminal 
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Fig. 23-7. 

Ligamento dentado, vista anterior. 


i— Conducto central 



Ligamento dentado 
Duramadre 


Cordon lateral 
Cordon anterior —' 


r— Surco anterolateral 
Fisura media anterior 


- Rama posterior 
del nervio espinal 
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r— Raiz anterior 
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RELACIONES DE LA MEDULA 
Y DE LAS RAl'CES 

La medula y las raices espinales ocupan el conducto ver¬ 
tebral en las porciones cervical, toracica y parte alta de la 
portion lumbar. La mayor parte de las porciones lumbar y 
sacra alberga a las raices espinales y al filum terminal. 

Las raices espinales, originadas en la medula, deben 
atravesar las envolturas menlngeas para salir del conducto 
vertebral (fig. 23-5). 

Sus relaciones varian: 

- En el saco dural, las raices anteriores se dirigen en sen- 
tido posterolateral, y las posteriores, en sentido anterola¬ 
teral. La piamadre acompana a las raices en el espacio 
subaracnoideo en un trayecto contra la duramadre, to- 
mando contacto con la cara externa de la aracnoides. 
Entre las raices anteriores y posteriores, se interpone el li- 
gamento dentado solo hasta el nivel de las raices T12-L1. 

- En la perforation dural, cada raiz perfora la duramadre 
por un foramen independiente, envuelta en una vaina su- 
baracnoidea que la rodea, asi como las arterias radiculares. 

- Por fuera del saco dural, las raices se dirigen hacia el 
foramen intervertebral. En la parte distal de la raiz pos¬ 
terior, se diferencia el ganglio espinal; por fuera de bs- 
te, ambas raices fusionadas se continban como nervio 
espinal, atravesando el operculo fibroso (fig. 23-5). 

- Cola de caballo, situada en el fondo de saco dural; las 
raices sacrococcigeas rodean al filum terminal, que des- 
ciende al vertice del saco dural (filum terminal interno), 
acompanado por los nervios coccigeos (fig. 23-6). 

Por intermedio de las meninges, la medula y las rai¬ 
ces se relacionan con las paredes del conducto vertebral. Es- 
tbn protegidas: adelante, por los cuerpos vertebrales, los 
discos y los ligamentos vertebrales; posterolateralmente, 
por el arco vertebral: pediculos, istmos, laminas y apdfisis 
espinosas, y por los ligamentos amarillos (fig. 23-8A a C). 

Entre el conducto vertebral y la duramadre se en- 
cuentra el espacio epidural, ocupado por tejido adiposo, 
los plexos venosos intrarraquideos, densos y voluminosos, y 
las arteriolas y los nervios sinuvertebrales. Abajo, en el fon¬ 
do de saco dural, en la parte inferior del conducto sacra, el 
espacio epidural contiene a las ultimas raices sacras y cocci- 
geas. Esta limitado, abajo y atras, por la membrana sacro- 
coccigea, que cierra el canal sacra. A traves de ella, se puede 
punzar el espacio epidural (anestesia epidural). 

Por fuera del conducto vertebral, la medula y las rai¬ 
ces responden a las diferentes regiones perivertebrales: 
adelante, estan lejos del piano prevertebral; lateralmente, 
alcanzan las regiones laterovertebrales a travbs de los forb- 
menes intervertebrales; atras, la masa muscular de los Cana¬ 
les vertebrales forma un espeso cojin. Por medio de esta via 
(laminectomia o via interlamelar), se abordan el conducto 
vertebral, la medula y las raices (fig. 23-8A a C). 

Las relaciones de la medula y de las raices explican 
las diversas compresiones medulares, radiculares o radi- 
culomedulares producidas por lesiones dseas (tumores, 
mal de Pott, etc.), menlngeas o epidurales (vasculares, 
conjuntivas). 


VASCULARIZACION DE LA MEDULA 
Y SUS RAICES 

Arterias 

Arterias radiculares 

Presentan una disposition metamerica. Nacen en el cue- 
llo de las arterias vertebrales, en el torax de las intercosta¬ 
les posteriores (ramas de la aorta torbcica), en la region 
lumbar de las lumbares y en la pelvis de las arterias sacras. 
Existen 62. Cada una de eilas penetra en el conducto verte¬ 
bral por el foramen intervertebral y se divide en dos ramas, 
anterior y posterior para la raiz correspondiente. 

Arterias espinales 

Han perdido la disposition metamerica (figs. 23-9 y 23-10): 

- Dos arterias espinales anteriores, originadas de cada 
arteria vertebral a nivel del foramen magno, se reu- 
nen en un solo tronco situada en la fisura media an¬ 
terior. 

- Dos arterias espinales posteriores, originadas de cada 
arteria cerebelosa posteroinferior, vuelven a descender a 
lo largo de los surcos dorsolaterales. 

- Arterias radiculomedulares; estas provienen de las arte¬ 
rias espinales cuyas ramas alcanzan a la medula. Presen¬ 
tan frecuentes variaciones (Lazorthes). 

Se observan adembs dos otres arterias para la intumescen- 
cia cervical provenientes de la arteria vertebral. 

La arteria medular segmentaria anterior mayor [arte¬ 
ria radicular magna de Adamkiewicz] que irriga la intumes- 
cencia lumbosacra, es unilateral. Se origina en una de las 
ultimas arterias intercostales o en una de las primeras arte¬ 
rias lumbares. En su trayecto describe un arco de convexi- 
dad superior, antes de dirigirse hacia el cono terminal. 

En la region toracica, el aporte arterial es insuficiente, redu- 
cido por lo general a una sola arteria radiculomedular (de la 5 a , 
6 a o I s arteria intercostal posterior). 

Alrededor de la medula. En un corte horizontal, se des¬ 
cribe un circulo arterial que reuniria la arteria espinal anterior 
con dos arterias espinales posteriores. Este circulo existe muy 
raramente (fig. 23-10). 

En sentido vertical, no existe arteria espinal anterior o 
posterior extendida a lo largo de toda la medula, reforzada 
por una rama radicular a nivel de cada segmento, como se 
describe dbsicamente. En realidad, este dispositivo existe a 
nivel de las intumescencias cervical y lumbosacra, bien vas- 
cularizadas, pero desaparece a nivel de la mbdula toracica. 
No hay una disposition anatomica perimedular, horizontal o 
vertical, continua y constante. La vascularization arterial de 
la mbdula es muy precaria y susceptible de ser suspendida 
por una ligadura o por la obliteration de una sola arteria ra¬ 
diculomedular. 

En la medula. De las arterias que estbn situadas debajo de 
la piamadre emergen ramas arteriales, superficiales o profun- 
das, en especial de la arteria espinal anterior y tambien de las 
arterias posteriores. Estas ramas son terminates. 
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Fig. 23-8. 

A. Corte horizontal del foramen vertebral, en la regidn toracica (Netter). By C. Imageries de resonancia magnetica. Corte axial a nivel de la se- 
gunda vdrtebra lumbar. En el interior del foramen vertebral se observe el espacio epidural rodeando a la duramadre. En el interior de la cisterns 
lumbar se encuentran la cola de caballo y el filum terminal. 
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Aorta toracica 
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Venas 

Description 

Son mas numerosas y tambien mas inconstantes en 
su disposicidn que las arterias. Se describen: tres colec- 
tores anteriores y tres colectores posteriores, situados 
en los surcos medianos y en la emergencia de las raices. 
Estan unidos entre si por anastomosis transversales y 
verticales. 


Destino 

Drenan en los plexos venosos vertebrales internos (ver 
figs. 4-23 y 23-10) muy densos, escalonados desde el fora¬ 
men magno al coccix, situados en el espacio epidural. Se 
distinguen dos plexos: anterior y posterior, reunidos por 
anastomosis anulares alrededor del espacio epidural. Se 
comunican hacia afuera del conducto vertebral pasando 
por el foramen intervertebral, (vena intervertebral), en di¬ 
rection de las venas extravertebrales posteriores o laterales 
(venas lumbares, acigos, venas cervicales profundas, verte- 
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brales). Estos plexos intravertebrales establecen una via de 
Fig. 23-9. derivacion eficaz entre los dos sistemas cava superior e in- 

Arterias de la medula espinal (Lazorthes). ferior. 



EXPLORACION EN EL SER VIVO 

La agresion patolbgica -traumatismos, infecciones, tu- 
mores, lesiones vasculares- de la medula o de las raices es 
frecuente en el hombre. Contenidas en un estuche oseo, no 
es posible examinarlas directamente. La naturaleza y la lo- 
calizacion de la lesion pueden precisarse por: 

- El examen clinico de la sensibilidad, de la movilidad, 
de los trastornos vasomotores y de los reflejos de todo 
orden, cuyo valor es irremplazable. 

- La puncion lumbar, de practice corriente en cllnica, 
permite extraer una muestra del liquido cefalorraquideo 
"que baba" la medula espinal; una aguja fina y larga, 
introducida entre dos apofisis espinosas o lateralmente 
entre dos laminas vertebrales, hacia el conducto verte¬ 
bral, permite efectuar esta maniobra. La punta de la 
aguja atraviesa el espacio epidural y luego la durama- 
dre, que ofrece una pequena resistencia. Entonces, el li¬ 
quido emerge. Se puede controlar la presion, extraer 
una muestra para su anblisis bacteriologico, qulmico y 
biologico, controlar su color ("cristal de roca"). Por esta 
maniobra pueden introducirse sustancias radioopacas o 
gaseosas en el espacio subaracnoideo y estudiarlas en 
diversas posiciones con el fin de recoger los datos clfni- 
cos necesarios. 

- El examen radiologico de: 

A. El esqueleto, mostrando las alteraciones oseas; los 
espacios subaracnoideos, por medio de la mielogra- 
ffa (introduction de una sustancia radioopaca por 
puncion suboccipital o lumbar). 

B. Los vasos (arteriografia medular), lo que es mas 
aleatorio en razdn de las importantes variaciones 
anatomicas comprobadas. 

La resonancia magnetica (vease cap. 28) permite el estu- 
dio de todas estas estructuras anatomicas (fig. 23-11A a D). 























152 Sistema nervioso central 


Fig. 23-10. 

Vista anterolateral de la medula y sus raices esplnales, sus meninges y su vascularizacion. 
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Fig. 23-11. 

Imageries de resonancla magnetics. A. Corte sagital cervical (T2). El liquido cefalorraquideo aparece hiperintenso. La medula espinal sigue las 
curvaturas del conducto vertebral. B. Corte sagital cervical (Tl). El liquido cefalorraquideo se ve hipointenso. En la base del craneo se encuen- 
tra el foramen magno. C. Corte sagital (Tl), a nivel de la region lumbar. Se observa que el liquido cefalorraquideo es hipointenso. En la cisterna 
lumbar se encuentran la cola de caballo y el filum terminal. 0. Corte sagital (T2), a nivel de la region lumbar. El liquido cefalorraquideo se ve hi¬ 
perintenso. Se ven las Ultimas vdrtebras toracicas. La mddula espinal (hipointensa) estd presente hasta el nivel de L1-L2. 
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Encefalo. 

Generalidades y definiciones 


E! encefalo es la parte del sistema nervioso central que 
se halla contenida en la cavidad craneal. 

Un tabique fibroso horizontal, constituido por la tienda 
del cerebelo (tentorio), permite distinguir dos porciones: 

A. Infratentorial: con el bulbo raquldeo, la protuberancia, 
el cerebelo y los pedbnculos cerebelosos. 

B. Supratentorial: con los pedunculos cerebrales y el ce- 
rebro propiamente dicho (fig. 24-1). 

La region que reune las porciones infratentorial y supra¬ 
tentorial recibe el nombre de istmo del encefalo, corres- 
ponde a los pedunculos cerebrales y a los pedunculos 
cerebelosos superiores. 

Se denomina tronco encefalico (cerebral) al conjunto 
formado, de abajo hacia arriba, por el bulbo raquideo, la 
protuberancia y el mesencefalo 

Desde el punto de vista embriologico, este conjunto se 
desarrolla a partir de tres vesiculas encefalicas (cerebrales) 
primitivas denominadas posterior, media y anterior. A partir 
de estas, el encefalo se puede dividir en: 


- Cerebro posterior o rombencefalo, originado de la ve- 
sfcula posterior, corresponde al bulbo raquideo, la pro¬ 
tuberancia y el cerebelo. 

- Cerebro medio o mesencefalo, proveniente de la vesi- 
cula media; comprende los coliculos superior e inferior 
(tuberculos cuadrigeminos) y los pedunculos cerebrales 
con el acueducto del mesencefalo. 

- Cerebro anterior o prosencefalo, formado de la vesicula 
anterior; esta dividido secundariamente en diencefalo (ta- 
lamo, hipotalamo, region subtalamica y epitalamo) y te- 
lencefalo (corteza cerebral, cuerpo estriado y sustancia 
blanca). 

Cada vesicula persiste y se exterioriza en forma de cavi- 
dades intraencefalicas: 

- En el rombencefalo: el cuarto ventriculo. 

- En el mesencefalo: el acueducto del mesencefalo 

[de Silvio]. 

- En el diencefalo: el tercer ventriculo. 

- En el telencefalo: los ventriculos laterales. 


Fig. 24-1. 

Corte sagital medio del crdneo y del encefalo. 
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Notese que esta division embriologica se corresponde 
con la divisibn topografica: el cerebro posterior con la por- 


Rombencefalo o 


Incluye el bulbo raquideo, la protuberancia y el cerebe- 
lo, situado por detras y unido a los precedentes a traves de 
los pedunculos cerebelosos inferiores y medios. 


BULBO RAQUIDEO (MEDULA 
OBLONGADA) 

Tiene forma de una pirbmide ensanchada hacia arriba, 
orientada de abajo hacia arriba y algo de atras hacia ade- 
lante. Se extiende desde el arco anterior del atlas hasta la 
parte de la Ifnea mediana de la superficie basilar del occipi¬ 
tal, atravesando el foramen magno. 

Su Ifmite inferior es impreciso y corresponde a la union 
del bulbo raquideo con la medula espinal, mientras que su 
llmite superior esta constituido adelante y a los lados por el 
surco bulbopontino 

Sus caras anterior y laterales son bien visibles, su cara 
posterior presenta una parte inferior libre y una parte su- 


cion infratentorial, el cerebro medio con el istmo del ence¬ 
falo, y el cerebro anterior con la porcion supratentorial. 


cerebro posterior 


perior, oculta por el cerebelo, que forma parte del cuarto 
ventrlculo. 

Caras anterior y laterales (figs. 24-2 y 24-3). Un 
surco mediano longitudinal, la fisura media anterior, pro- 
longa cefalicamente el surco mediano.de la mbdula espi¬ 
nal hasta el surco bulbopontino, donde termina en una 
depresion: el foramen ciego del bulbo raquideo. Esta fi¬ 
sura esta interrumpida en la parte inferior por la decu- 
sacion piramidal, que forma el llmite superior de la 
medula espinal. 

A ambos lados de la fisura media anterior se localizan 
las piramides bulbares, limitadas por fuera por el surco 
preolivar. De este surco parten 10 o 12 filetes nerviosos 
que, al unirse, forman el nervio hipogloso. Lateralmen- 
te, hay una eminencia ovalada, la oliva inferior, cruza- 
da en forma superficial por las fibras arcuatas externas 
anteriores. Por detras de la oliva se encuentra el surco 
retroolivar, por donde emergen los nervios glosofa- 
ringeo y vago, y las raices craneales del nervio acce- 
sorio. 


Fig. 24-2. 

Cara anteroinferior del tronco encefdlico. 
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Fig. 24-3. 

Vista anterolateral izquierda del bulbo raquideo y del surco buibopontino. 



N. abducens 
Fibras arcuatas externas anteriores 
Oliva inferior 
Fisura media anterior 


N. vestibulocodear 
N. intermedio 


Fibras arcuatas externas anteriores 
Tuberculo cuneiforme 
Fibras arcuatas externas anteriores 

Tuberculo trigeminal 


Protuberancia 


Peduncuio cerebeloso medio 


Decusacion 


Cara posterior. En ella se observa, ai igual que en la 
medula espinal, un surco medio posterior y dos fasci- 
culos posteriores, separados por un surco intermedio 
posterior (fig. 24-10). Cranealmente, el mas lateral de 
estos dos fascfculos se divide y constituye una eminencia 
denominada cuerpo restiforme, que formal parte del 
peduncuio cerebeloso inferior. Cada peduncuio cere¬ 
beloso inferior se dirige al cerebelo situado por detras del 
bulbo raquideo. 

Surco buibopontino (figs. 24-2 a 24-4). Es un surco 
arqueado, profundo, visible por la cara anterior y corona- 
do por la masa que constituye la protuberancia y los pe- 
dunculos cerebelosos medios. De el emergen, a uno y otro 
lado de la linea media y de adelante hacia atrds los ner- 
vios abducens, facial, intermedio y vestibulocodear 
(fig. 24-4). 


PROTUBERANCIA [PUENTE DE VAROLIO] 

Es una gruesa formacion nerviosa de aproximadamente 
3 cm de altura, que corresponde por su cara anterior a la 
parte superior del clivus. Limitada por arriba por la fosa in¬ 
terpeduncular y el surco que se extiende a ambos lados de 
feta, y por abajo por el surco buibopontino. 

Caras anterior y laterales (figs. 24-2 y 24-4). En la 
linea media se distingue el surco basilar, por donde 
transcurre la arteria basilar. A uno y otro lado de este sur¬ 
co, la protuberancia tiene unos relieves o rodetes. La su- 
perficie de la protuberancia presenta estrias transversales, 
entre las cuales emerge el voluminoso tronco del nervio 
trigemino. En sentido lateroposterior, los pediinculos 
cerebelosos medios se vuelven mbs estrechos y se ha- 
llan coronados por los pedunculos cerebelosos superio- 


res, los que convergen hacia la parte superior de la pro¬ 
tuberancia. 

Cara posterior. Esta oculta por el cerebelo, del que la 
separa el cuarto ventriculo. 


CEREBELO 

Esta situado por detras de la protuberancia y el bulbo 
raquideo, a los que se encuentra unido por los pediinculos 
cerebelosos. Es una masa nerviosa voluminosa en la que se 
reconocen una porcion mediana, o vermis, y dos porciones 
laterales, los hemisferios cerebelosos. En conjunto se 
describen tres caras: superior, inferior y anterior, que pre- 
sentan numerosos surcos transversales. De fetos, los mas 
profundos forman las fisuras que limitan circunvoluciones 
(giros) y lobulos cerebelosos. 

Cara superior (fig. 24-5). Es convexa en sentido trans¬ 
versal y anteroposterior. Presenta en la linea media una sa- 
liente anteroposterior: el vermis superior, extendido por 
detras de los coliculos, hasta la vallecula del cerebelo [esco- 
tadura cerebelosa posterior]. La porcion anterior del vermis 
se denomina lingula, mientras que su parte mas elevada se 
designa como oilmen. La cara superior de los hemisferios 
cerebelosos, inclinada hacia abajo, atras y lateralmente, pre¬ 
senta una serie de surcos transversales y paralelos que cru- 
zan de uno a otro hemisferio pasando por el vermis superior. 

Cara inferior (fig. 24-6). Es convexa en todos los senti- 
dos. En la linea mediana hay una profunda depresidn, la va¬ 
llecula del cerebelo. Al separar sus bordes se observa en 
el fondo el vermis inferior, mas voluminoso que el superior. 
Estd separado de los hemisferios cerebelosos por la cisura 
paramediana. En la unibn del tercio medio del vermis con el 
tercio posterior se produce un ensanchamiento de donde se 
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Fig. 24-4. 

Vista anterior de la protuberancia. 
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desprenden dos prolongaciones que lo unen a los hemisfe- 
rios cerebelosos, constituyendo la piramide. La porcion del 
vermis inferior por delante de la piramide se denomina uvu¬ 


la, la que, aplastada transversalmente, hace protrusion en el 
interior del cuarto ventriculo. Entre la Ovula y el cuarto ven- 
triculo se ubica un pequeno lobulo mediano, el nddulo, si- 


Fig. 24-5. 

Cerebeio, cara superior. 
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Fig. 24-6. 

Cerebelo, cara inferior. 
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tuado en la parte mbs anterior del vermis inferior y del que 
se desprenden dos laminillas de sustancia blanca, que for- 
man el velo medular inferior. 

Cara anterior (fig. 24-7). A diferencia de las otras, fe¬ 
ta no es una cara libre: los pedunculos cerebelosos emergen 
por ella y conectan el cerebelo con el tronco encefalico. Pa¬ 
ra estudiarla deben separarse estas dos estructuras median- 
te la seccion de los pedunculos cerebelosos. Entonces, 
orientada hacia abajo y atras, se distinguen en ella dos por- 
ciones laterales y una mediana. 


Las porciones laterales estbn constituidas por las 
regiones correspondientes de los hemisferios cerebelo¬ 
sos, oblicuos de atras hacia adelante y lateromedial- 
mente. 

La porcion mediana corresponde al cuarto ventriculo y 
comprende: 

- Una porcion superior, en la que se observan, de arri- 
ba hacia abajo, el declive, el culmen, el lobulillo central 
y la lingula. 


Fig. 24-7. 

Cerebelo, cara anterior. 
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Fig. 24-8. 

Territorios funcionales del cerebelo. 



- Una portion intermedia, limitada iateralmente por la 
convergencia de los pedunculos cerebelosos. Entre los 
pedunculos cerebelosos superiores se extiende el velo 
medular superior, formado por una delgada membra- 
na de sustancia blanca. A los lados los pedunculos cere¬ 
belosos medios e inferiores, y entre estas formaciones y 
la portion siguiente: una prolongation del cuarto ventri¬ 
culo (figs. 24-17 y 24-18). 

- Una portion inferior; se observa el extremo anterior del 
vermis inferior, representado por el nodulo y la dvula, en- 
cuadrados por el velo medular inferior, contribuyendo 
a delimitar el cuarto ventriculo. A los lados de la uvula, la 
amigdala cerebelosa y, mfis Iateralmente, el fldculo 
que desborda por los lados al pedunculo cerebeloso me¬ 
dio. Estas formaciones se hallan mas atras en relation 
con las caras anterolaterales de los hemisferios cerebelo¬ 
sos. Estdn en contacto ademas, con el bulbo raquideo 
y la protuberancia: de esta manera se dibuja el angulo 
pontocerebeloso. 

Circunferencia. Limita las tres caras en la parte supe¬ 
rior. Presenta dos escotaduras: una posterior, la vallecula ce¬ 
rebelosa, en la que se observa la reunion de los vermis 
superior e inferior, y otra anterior, mas voluminosa que la 
precedente, que corresponde a la parte posterosuperior de 
la protuberancia y al cuarto ventriculo; por ella emergen los 
pedunculos cerebelosos. A cada lado de estas escotaduras, 
la circunferencia adopta la forma de un borde redondeado, 
convexo Iateralmente. Su parte mas prominente constituye 
el angulo lateral del cerebelo. 


Surcos y lobulos cerebelosos. La superficie externa del 
cerebelo presenta gran cantidad de surcos curvillneos, dis- 
puestos en su mayor parte concentricos a la circunferencia, 
que difieren en cuanto a importancia y profundidad. Existen 
surcos que se profundizan en la sustancia gris, hasta la vecin- 
dad de la sustancia blanca central, determinando lobulos en 
la superficie cerebelosa; otros surcos menos profundos, los su- 
perficiales, separan las hojas cerebelosas [laminas y laminillas], 
El mas importante de los surcos profundos es la fisura 
horizontal [surco circunferencial de Vicq d'Azyr] (fig. 24-5). 
Se origina en la parte lateral, a nivel del pedunculo cerebelo¬ 
so medio, por detrds del fldculo. Desde all! se dirige hacia 
afuera, para luego cruzar medialmente en X la circunferen¬ 
cia del hemisferio cerebeloso y exteriorizarse en la cara supe¬ 
rior. Divide as! al cerebelo en dos partes: superior e inferior. 
Tambien se ha descrito con el nombre de surco primario a 
otro surco de primer orden concentrico respecto del prece¬ 
dente. Se extiende desde el borde lateral del cerebelo, por 
delante del angulo y se dirige, oblicuo, atras y en sentido me¬ 
dial, para terminar en el vermis superior a nivel de la vallecu¬ 
la cerebelosa. A partir de los diferentes surcos que existen en 
el cerebelo, se han podido describir hasta 26 lobulos distin- 
tos. Esta division, puramente formal, ha sido sustituida por 
una segmentation anatomofuncional que distingue de ade- 
lante hacia atras, y sin tener en cuenta la separation entre el 
vermis y los dos hemisferios, tres sectores bien diferentes a 
los cuales se les adjudican funciones distintas (fig. 24-8): 

A. Un lobulo floculonodular (fldculo y nodulo), que corres¬ 
ponde al "arquicerebelo" (cerebelo vestibular, equilibrio). 
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B. Un lobulo anterior (lingula, lobulillo central y oilmen) 
con el lobulo cuadrangular, correspondiente al "paleo- 
cerebelo" (control del tono muscular y de las funciones 
vegetativas). 

C. Un lobulo posterior, situado por detras del surco pri- 
mario, que corresponde al "neocerebelo" (control de la 
motilidad voluntaria). 


PEDUNCULOS CEREBELOSOS 

La cara anterior del cerebelo estci unida al tronco en- 
cefalico y al mesencefalo por seis pedunculos, tres a ca- 
da lado, que son: los pedunculos cerebelosos inferiores, 
que lo unen al bulbo raquideo, los pedOnculos cerebelo¬ 
sos medios, que lo unen a la protuberancia, y los pedtin- 
culos cerebelosos superiores, que lo unen al pedunculo 
cerebral. 

Pedunculos cerebelosos inferiores (figs. 24-10 y 24-14). 
Prolongan parte de los cordones posteriores de la medula es- 
pinal hacia el cerebelo. Reciben tambibn, en la primera parte 
de su trayecto, el nombre de cuerpos restiformes. Son para- 
lelos al triangulo inferior del cuarto ventriculo, cuyos limites 
forman. Su parte posterior esta cruzada por las estrias medu- 
lares del cuarto ventriculo (fig. 24-10). Al llegar a la parte su¬ 
perior de estas, se dirlge hacia atrbs y arriba para profundizarse 
en el cerebelo; por debajo de este codo quedan las estrias me- 
dulares del cuarto ventriculo. Su cara profunda adhiere al bul¬ 
bo raquideo, con el que intercambia fibras. Su cara lateral y 
superior se halla contorneada por la amigdala cerebelosa. 


Pedunculos cerebelosos medios (figs. 24-9 y 24- 
10). Unen el cerebelo a la protuberancia, y se vuelven 
mbs voluminosos al acercarse a el. El limite entre ambos 
es convencional, y lo determina un piano que pasa a 1 cm 
en sentido lateral de la emergencia del nervio trigemino. 
Ligeramente aplastados de adelante hacia atras, son obli- 
cuos adelante, arriba y medialmente. Su cara lateral esta 
en contacto con el lobulo cerebeloso correspondiente. La 
cara inferior, casi horizontal, corresponde al floculo. La 
cara superior, al angulo pontocerebeloso. La cara profun¬ 
da, poco extensa, se profundiza en la cara anterior del 
cerebelo. 

Pedunculos cerebelosos superiores (figs. 24-9 y 24- 
10). Aplastados de adelante hacia atras, se extienden des- 
de el cerebelo hasta la cara posterior de los pedunculos 
cerebrales. En el interior del cerebelo estan situados por 
arriba y medialmente a los pedunculos cerebelosos inferio¬ 
res, mientras que al salir de el los cruzan por su cara pos¬ 
terior para dirigirse arriba y en sentido medial hacia la linea 
mediana y perderse debajo de los coliculos inferiores. La 
cara anterior, en su parte lateral, adhiere a la protuberan¬ 
cia, mientras que su parte medial es libre y contribuye a 
formar parte de la boveda del cuarto ventriculo a nivel del 
triangulo pontino. La cara posterior es convexa y lisa. El 
borde lateral esta separado de la protuberancia por el sur¬ 
co lateral del istmo. El borde medial corresponde al velo 
medular superior, que subtiende el angulo de reunion de 
ambos pedunculos. 

Velo medular superior [valvula de Vieussens] (fig. 24-7). 
Es una laminilla nerviosa triangular inclinada de arriba hacia 
abajo y de adelante hacia atras, cubierta por la parte anterior 


bronco encefalico, vista lateral derecha despues de la seccidn horizontal de una parte de los Idbulos temporal y occipital y del hemisfeno 
cerebeloso derecho. 
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Fig. 24-10. 

Suelo del cuarto ventrfculo, vista posterior, luego de la seccion de los tres pedunculos cerebelosos. 
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del vermis superior e interpuesta entre los dos pedunculos ce¬ 
rebelosos superiores. Su base se confunde con la zona ver- 
miana: la lingula (extremidad superior del vermis que se 
extiende hacia adelante sobre el velo medular superior entre 
los dos peddnculos cerebelosos superiores). Su vertice esta 
prolongado por los frenillos del velo medular superior, a los la- 
dos de los cuales surgen los nervios trocleares (fig. 24-10). La 
cara anterior del velo es convexa y esta tapizada por el epen- 
dimo del cuarto ventriculo, formada por una lamina blanca 
que se continua hacia abajo en el centra medular del cerebe- 
lo. La cara posterior, concava de arriba hacia abajo, presenta 
una parte anterior constituida por sustancia blanca, de forma 
triangular, y una parte posterior de sustancia gris de forma 
trapezoidal, con pliegues transversales que semejan las lami- 
nas cerebelosas. 


CUARTO VENTRICULO 

El cuarto ventriculo es la cavidad del rombencefalo 
comprendida entre el bulbo raquideo y la protuberancia 
por delante, los pedunculos cerebelosos lateralmente y el 
cerebelo atras. De forma romboidal y aplastado en senti- 
do anteroposterior, su eje mayor es oblicuo hacia arriba y 
adelante. Se describen en el dos paredes, cuatro bordes y 
cuatro angulos. 

Pared anterior (fig. 24-10). Llamada suelo del cuarto 

ventriculo (fosa romboidal). En forma de rombo, su eje 
mayor esta representado por un surco mediano que se diri- 
ge del angulo superior al inferior; su eje menor, horizontal, 
se extiende entre los dos recesos laterales. Este Ciltimo divi¬ 
de el suelo del cuarto ventriculo en dos superficies triangu¬ 


lares opuestas por su base: un tridngulo inferior (bulbar) y 

un triangulo superior (protuberancial). 

A. Triangulo inferior: corresponds al bulbo raquideo. Se 
observa el surco mediano, denominado tradicional- 
mente calamus scriptorius, cuya terminacion es el "pi- 
co del calamo" situado a nivel del orificio superior 
del conducto central, y esta representado por un pe- 
queno espacio triangular proyectado en los funiculos 
separans. Por detras del pico, se halla una pequena la¬ 
mina de sustancia gris transversal extendida entre los 
funiculos (fasciculo grdcil): es el obex [cerrojo], que per- 
tenece en realidad a la pared posterior o boveda, y re¬ 
presents el borde superior de la sustancia gris que en la 
medula espinal se encuentra por detras del conducto 
central. A ambos lados del surco mediano se despren- 
den tractos blanquecinos oblicuos y transversales ex- 
tendidos a ambos lados de la linea mediana, que se 
dirigen hacia los angulos laterales al tuberculo acustico: 
son las estrias meduiares del cuarto ventriculo [bar- 
bas del calamo o estrias acusticas]. Una de ellas ascien- 
de hacia el triangulo protuberancial, entre el coliculo 
facial y la base del trigono del hipogloso (fig. 24-10). A 
cada lado de la linea mediana y de medial a lateral se 
observa el trigono del hipogloso [ala blanca interna], 
que es una eminencia blanquecina triangular de base 
superior, dividida por un pequeho surco vertical en dos 
vertientes: medial, que corresponde al nucleo del ner- 
vio hipogloso y lateral. Lateralmente, el trigono vagal 
[ala gris] se distingue de las alas blancas por su color 
grisaceo, de superficie deprimida (fovea inferior), tiene 
forma triangular con vertice superior dirigido hacia arri¬ 
ba entre las dos alas blancas; su base se apoya sobre el 
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pedunculo cerebeloso inferior. Corresponde al nbcleo 
dorsal del vago y al niicleo salival inferior del glosofa- 
ringeo. El area vestibular [ala blanca externa] ocupa 
la parte lateral del tridngulo inferior: de vertice inferior, 
su base responde al triangulo protuberancial, hacia 
donde se continiia; la superficie, algo convexa, esta 
atravesada por las estrlas medulares del cuarto ven- 
trlculo. En la parte superolateral se observa una salien- 
te transversal que termina en el receso lateral: es el 
area acustica, dividida en un area vestibular inferome- 
dial y un area coclear superolateral, donde se proyecta 
el nudeo coclear dorsal 

B. Triangulo superior o protuberancial: presenta el 
surco mediano, que prolonga al del bulbo raquideo 
hacia arriba, hacia el acueducto del mesencefalo; a ve- 
ces se lo observa ensanchado en su parte mediana, 
presentando una fosita mediana (fig. 24-10). A cada 
lado de la llnea mediana, de medial a lateral, inmedia- 
tamente por encima del trlgono del hipogloso, se ob¬ 
serva una eminencia redondeada: el collculo facial 
[eminencia teres], que corresponde al niicleo de ori- 
gen del nervio abducens y al rodeo que sobre este 
efectiian las fibras del nervio facial. El collculo facial se 
prolonga hacia arriba por una cintilla vertical, la emi¬ 
nencia media [funlculo teres], Lateralmente al collcu¬ 
lo facial, una depresion, la fosita lateral, oculta en 
parte por el pedunculo cerebeloso superior, corres¬ 
ponde al niicleo motor del nervio trigdmino. Arriba de 
bsta se comprueba una segunda depresion, la fbvea 
superior, de coloracion mas oscura, dispuesta en sen- 
tido paralelo al borde del ventriculo; es el locus ceru- 
leo, constituido por una capa de sustancia gris. 

Pared posterior. Se denomina techo del cuarto ven¬ 
triculo o boveda, y separa a este del cerebelo (figs. 24-11, 
24-12 y 24-18). En un corte sagital, el techo del cuarto ven¬ 
triculo presenta dos porciones: 


- Porcion superior. Esta inclinada de arriba hacia abajo y 
de adelante hacia atras, constituida lateralmente por 
una parte espesa formada por los bordes mediates de 
ambos pediinculos cerebelosos superiores (fig. 24-10), 
entre ambos se extiende una delgada lamina de sustan¬ 
cia nerviosa triangular, el velo medular superior, cu- 
bierto por la lingula del vermis superior. 

- Porcion inferior. Esta formada por el velo medular in¬ 
ferior [valvula deTarin] del cuarto ventriculo (fig. 24-11). 
Es una lamina delgada de naturaleza ependimaria, trian¬ 
gular, extendida de un cuerpo restiforme al otro. Hacia 
adelante se prolonga en el revestimiento ependimario 
del piso del cuarto ventriculo. Por arriba y atras se fija a 
la bvula cerebelosa. Abajo y atrds esta reforzada por el 
obex, lamina gris impary media, triangular como el es- 
pacio que ocupa; su vertice inferior se continua con la 
comisura gris del bulbo; su base, dirigida hacia arriba, es 
delgada, libre y mas o menos irregular; sus dos bordes 
laterales se fijan en la separacion de los tractos grdciles. 
Representa la parte mds alta de la comisura gris poste¬ 
rior. Lateralmente se encuentra la tenia cinerea (figs. 
24-10 y 24-11), delgada lamina de sustancia blanca que 
recubre, sobre los lados, a la membrana ependimaria en 
la vecindad de su fijadon sobre los pediinculos cerebe¬ 
losos inferiores y en la vecindad del obex. La tela coroi- 
dea del cuarto ventriculo (fig. 24-12) se insinua entre 
el velo medular inferior y el cerebelo. Es una lamina ce- 
lulovascular de piamadre de forma triangular, con base 
superior dirigida hacia el borde libre del velo medular in¬ 
ferior, y cuyo vertice pertenece a la parte inferior del 
obex. Esta constituida por dos hojas; una anterior que 
recubre al velo medular inferior y se adhiere intimamen- 
te a el, y una posterior, que tapiza la cara anterior del 
vermis inferior y las amlgdalas. Ambas hojas estan uni- 
das por finos tractos conjuntivos entre los que se en¬ 
cuentra llquido cefalorraquldeo. En esta lamina se hallan 
los plexos coroideos del cuarto ventriculo. 


Fig. 24-11. 

Techo del cuarto ventriculo. 
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Fig. 24-12. 

Orificio medio del cuarto ventriculo. El bulbo raquideo esta visto por 
su cara posterior; el vermis del cerebeto se halla levantado y los he- 
misferios cerebelosos estan separados. 
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En el centra del velo medular inferior esta el orificio 
medio del cuarto ventriculo [agujero de Magendie] (fig. 
24-12), irregular, redondeado u ovalado que involucra al ve¬ 
lo medular inferior, por el cual comunica el cuarto ventricu¬ 
lo con el espacio subaracnoideo. 

Bordes. Los dos hordes superiores del rombo estan 
constituidos por los pedunculos cerebelosos superiores reu- 
nidos en el vertice por el velo medular superior. Los dos bor¬ 
des inferiores estan formados por los pedunculos 
cerebelosos inferiores. 

Angulos. El angulo superior corresponde a la abertura 
en el acueducto del mesencefalo. El angulo inferior, al 
conducto central de ia medula espinal [conducto del 
ependimo], Los dos angulos laterales situados por debajo 
del punto de convergencia de los pedunculos cerebelosos 
se prolongan hacia afuera por el receso lateral [de Rei¬ 
chert]. En este espacio abierto lateralmente entre el floculo 
y el pedunculo cerebeloso inferior, esta el orificio lateral 
del cuarto ventriculo [agujero de Luschka], que desembo- 
ca cerca de la emergencia del nervio glosofaringeo, el cual 
se encuentra adelante y lateralmente (fig. 24-13). 


RELACIONES DEL ROMBENCEFALO 

El bulbo raquideo, la protuberancia y el cerebeio ocupan 
la fosa craneal posterior, prolongada hacia abajo por el embu- 


Fig. 24-13. 

Vista anteroinferior derecha del tronco encefalico. 
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^Co'rte^iorizontal quepasapor las articulaciones atlanto-occipitales, mostrando las relaciones delbulboraquideo (segun Paturet). 
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Fig. 24-15. 

Bulbo raquideo y protuberancia. 
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do occipital (Clavel y Latarjet) hasta el arco anterior del atlas. 
Esta region esta separada del cerebro por la tienda del cerebe- 
lo, pero se encuentra conectada por la incisura de la tienda 
del cerebelo [agujero oval de Pacchioni], En esta fosa osteo- 
fibrosa, cerrada por la duramadre, las formaciones nerviosas 
presentan relaciones: anteriores y laterales, circunferenciales, 
posteroinferiores y superiores (figs. 24-14 a 24-16). 

Anteriores y laterales. Angulo pontocerebeloso. 
En la Ifnea mediana, y de abajo hacia arriba, se hailan 
(figs. 24-14 y 24-15): delante del bulbo raquldeo, la apo- 
fisis odontoides del axis, en contacto con el arco anterior 
del atlas por intermedio del llgamento transverso del atlas, 
y luego el borde anterior del foramen magno; por delan¬ 
te de la protuberancia, la parte basilar del occipital. Entre 
el tronco encefdlico y el piano oseo, se encuentra el espa- 
cio subaracnoideo y asciende la arteria basilar, formada 
por la union de las dos arterias vertebrales. 


A los lados, el angulo pontocerebeloso esta excavado 
entre el tronco encefaiico y la cara anterior del hemisferio 
cerebeloso. La depresion asf creada esta ocupada por un es- 
pacio subaracnoideo: la cisterna pontocerebelosa, en la 
que se encuentran los nervios craneales que emergen por el 
surco bulbopontino. Este angulo estd situado frente a la ca¬ 
ra posterior de la porcion petrosa del temporal, con el orifi- 
cio del meato auditivo interno coronado por la tienda del 
cerebelo. En sentido mas lateral, los hemisferios cerebelosos 
estbn en relation con la cara profunda de la mastoides que 
presents el surco del seno sigmoideo, lateralmente al cual 
se proyecta el antro mastoideo. La exploration y el acceso a 
las caras lateral y anterolateral del cerebelo son diffciles. 

Circunferenciales. El borde curvillneo de cada hemisferio 
cerebeloso esta en contacto con la insertion de la tienda del ce¬ 
rebelo. Se inserta en el borde superior de la porcion petrosa del 
temporal, donde se encuentra el seno petroso superior; y en 


Cerebelo en la fosa posterior de la base del crdneo. La tienda del cerebelo ha sido en gran parte resecada. En el lado derecho, ha sido extirpa- 
da la parte anterolateral del hemisferio cerebeloso. 
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el trayecto horizontal del seno lateral, a lo largo de la cara me¬ 
dial del hueso occipital y hasta la linea media posterior, donde 
se halla la hoz del cerebelo extendida desde el foramen magno 
hasta la protuberancia occipital interna (fig. 24-16). 

Posteroinferiores. A los lados, la celda cerebelosa esta 
cerrada atrds y abajo por el hueso occipital. Delgado abajo 
y mas espeso arriba, este esta tapizado lateralmente por los 
musculos de la nuca, que Henan todo el espacio compren- 
dido entre el arco posterior del atlas y la protuberancia oc¬ 
cipital externa. La duramadre tapiza la cara endocraneal del 
hueso. Contiene las porciones horizontal y descendente del 
seno lateral y del seno occipital. 

En la linea mediana (fig. 24-14), de adelante hacia atras, 
las relaciones se establecen con el foramen magno y e! embu- 
do occipital que lo prolonga hacia el atlas. El tronco encefali- 
co, la uvula, la amigdala y el vermis inferior se hallan 
separados del hueso, tapizado de duramadre, por la cisterna 
magna, confluente posterior de los espacios subaracnoideos. 


La duramadre pasa por el conducto vertebral cubierta por 
atras por la membrana atlanto-occipital posterior. Es la 

via de la puncion suboccipital de los espacios subaracnoideos. 

Superiores (fig. 24-1). La celda cerebelosa esta sepa- 
rada de la parte superior de la fosa craneal posterior por 
la tienda del cerebelo. £sta se halla entre la prolonga- 
cibn posterior del cerebro y el cerebelo, excepto a nivel de 
la incisura de la tienda del cerebelo, a traves de la cual el 
bulbo raquideo y la protuberancia se continuan con el me¬ 
sencefalo. 

La tienda del cerebelo se extiende de atras hacia adelante 
desde el hueso occipital hasta el borde superior de la portion 
petrosa del temporal. En la linea mediana, esta elevada por la 
insertion de la hoz del cerebro, que contiene al seno recto. 

La incisura de la tienda esta limitada adelante por la cara 
posterior del esfenoides con las apofisis clinoides posteriores. 
Lateralmente y atras, la pequena circunferencia de la tienda del 
cerebelo forma un relieve grueso constituido por la duramadre. 


Mesencefalo o istmo del encefalo 


Comprende los pedunculos cerebrales, los coliculos 
superiores e inferiores y la persistencia de la cavidad 
mesencefalica, muy reducida en el adulto, el acueducto 
del mesencefalo. 


DESCRIPCION 

Los pedunculos cerebrales unen la protuberancia, de 
la cual parecen emerger, con el hemisferio cerebral corres- 
pondiente, a nivel de la region subtalamica y de la cdpsula 
interna. Ocupan la incisura de la tienda del cerebelo, for- 
mada por el borde libre de la tienda del cerebelo que se en- 
cuentra entre la fosa craneal posterior y las fosas craneales 
anterior y media. 

El unico Ifmite neto es el inferior, determinado por un 
surco presente entre la protuberancia y los pedunculos cere¬ 
brales en su parte anterior. En la parte posterior este Ifmite 
es menos claro. Los limites superiores tamblen son impreci- 
sos, no existe una separation clara entre el mesencefalo y el 
diencefalo. Lateralmente, los tractos opticos (pertenecientes 
al diencbfalo), constituyen un Ifmite aproximado. AtrSs, los 
limites de los pedCinculos cerebrales se confunden con la re¬ 
gion de los coliculos superiores e inferiores. 

Los pedunculos cerebrales se dirigen oblicuos hacia 
adelante, arriba y lateralmente, separandose en forma pro- 
gresiva uno del otro. Cada portion anterior que se separa 
constituye un pie peduncular. En su parte posterior, los 
pedunculos permanecen unidos, y se continuan hacia atras 
con el tegmento o calota mesencefalica. 


Se describen cuatro caras: anteroinferior, posterosupe- 
rior, lateral y medial. 

Cara anteroinferior. De aspecto fasciculado es, segun 
su eje mayor, convexa en sentido transversal. Cada peddn- 
culo presenta en esta cara el pie peduncular; entre ambos 
se encuentra la fosa interpeduncular. Excepcionalmente, se 
observan fibras que cruzan esta cara, y pueden constituir 
formaciones aberrantes. 

Cara posterosuperior (fig. 24-17). Estd constituida 
por la lamina cuadrigemina (tectal), que corresponde a 
la parte del mesencefalo que se encuentra por detras de 
un piano que pasa por la cara posterior del acueducto del 
mesencefalo y que la separa de la calota mesencefali¬ 
ca. Por debajo de la lamina cuadrigemina se pueden ob- 
servar los pedunculos cerebelosos superiores, que se 
separan hacia el cerebelo y establecen la union del mesen¬ 
cefalo con aquel. En el angulo de separation, se interpone 
el velo medular superior (fig. 24-17). Este velo esta unido 
a la lamina cuadrigemina por el frenillo del velo medular 
superior. A cada lado del frenillo se desprenden los ner- 
vios trocleares, situados por detras y debajo de los coli¬ 
culos inferiores. Los nervios trocleares poseen un trayecto 
circumpeduncular. 

- Coliculos superiores e inferiores. Son cuatro eminen- 
cias semipsfericas situadas en la ISmina cuadrigemina, 
dispuestas dos a cada lado y separadas por un surco 
longitudinal. Un surco curvilineo de convexidad poste¬ 
rior extendido de izquierda a derecha permite distinguir 
los coliculos superiores e inferiores. De esta manera el 
conjunto de los surcos forma el surco cruciforme, y se 
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Fig. 24-17. 

Cara posterior del mesencdfalo. 
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distinguen cuatro colfculos: dos superiores o rostrales y 
dos inferiores o caudales (fig. 24-17). 

Los colfculos superiores, mas voluminosos que los in¬ 
feriores, estan separados en la Ifnea mediana por una 
superficie en la que est5 ubicada la glandula pineal 
(figs. 24-18 y 24-19). Cada uno de los colfculos se pro- 
longa hacia adelante y lateralmente en un cordon 
bianco: es el brazo del colfculo superior [conjuntival 


anterior], que lo une al cuerpo geniculado lateral. Los 
colfculos superiores representan un centra de conexion 
optica, un centra reflejo de las vfas opticas y de las ocu- 
lomotoras. 

Los colfculos inferiores, mas pequenos y mas cercanos 
a la Ifnea mediana, tambien se continuan en un cordon 
bianco, el brazo del colfculo inferior [conjuntival pos¬ 
terior], que lo une al cuerpo geniculado medial. Los co- 


Fig. 24-18. 

Corte sagital medio. Cara medial del segmento del corte. 
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Fig. 24-19. 

Corte sagital medio de la lamina cuadrigemina. En rojo: piamadre. 
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liculos inferiores representan un centra auditivo y de re- 
flejos acusticos. 

Cara lateral. Convexa de adelante hacia atras, esta 
atravesada de abajo hacia arriba y de atras hacia adelante 
por un surco oblicuo muy pronunciado: el surco lateral 
mesencefalico. Se origina en la region de la protuberancia, 
entre los pedunculos cerebelosos medio y superior, y se di- 
rige hacia arriba, adelante y en sentido lateral hasta el cuer¬ 
po geniculado medial. Por delante de este surco, se 
encuentra el pie peduncular, netamente fasciculado. Atrds 
se observa el triangulo del lemnisco lateral [triangulo de 
Reil], entre el coliculo inferior y el brazo del coliculo inferior 
por arriba y el pedhnculo cerebeloso superior por abajo. La 
base del triangulo corresponde al surco lateral mesencefali- 
co y el vertice, al coliculo inferior. Esta ocupado por el lem¬ 
nisco lateral, que termina en el cuerpo geniculado medial. 

Esta cara del mesencefalo esta cruzada horizontalmen- 
te por el nervio troclear. 

Cara medial. Existe solo adelante, pues hacia atrds los 
dos pedunculos cerebrales estan fusionados, y se continuan 
con el tegmento mesencefalico. La cara medial de los pies 
pedunculares mira hacia el espacio interpeduncular. De 
cada lado de este espacio, emerge el nervio oculomotor 
(figs. 24-2 y 24-20). 


RELACIONES 

Se distinguen: 

- Adelante y abajo, los pedunculos cerebrales, entre los 
cuales emerge el nervio oculomotor, estdn cruzados por 

la arteria cerebral posterior y luego por la arteria ce- 
rebelosa superior (fig. 24-35). La separation de am- 
bos peddnculos corresponde, en la base del cerebro, a 
la sustancia perforada posterior. El espacio subarac- 
noideo entre los pedunculos cerebrales es la cisterna 
interpeduncular. 

- Atras y arriba se halla la tienda del cerebelo, coronada por 
el rodete del cuerpo calloso. Entre el rodete y los coliculos 
existe un espacio: la cisterna cuadrigemina, donde se en- 
cuentran, rodeando a la glandula pineal, las pequerias ve- 
nas internas del cerebro, que al unirse forman la vena 
cerebral magna [de Galeno], afluente del seno recto. 

- Lateralmente, el mesencefalo se relaciona con la circun- 
volucion parahipocampal que lo oculta. Con ella limita 
la parte posterior y lateral de la fisura transversal del ce¬ 
rebro (fig. 24-20). El espacio subaracnoideo que rodea 
lateralmente al mesencefalo es la cisterna ambiens. 


ACUEDUCTO DEL MESENCEFALO 
[DE SILVIO] 

Constituye el vestigio de la cavidad del mesencefalo, 
que une el tercer ventriculo arriba y adelante, con el cuarto 
ventriculo abajo y atras. 

Su orificio inferior corresponde al angulo superior del cuar¬ 
to ventriculo, por debajo del velo medular superior. Su orificio 
superior [anus] esta situado por debajo de la comisura poste¬ 
rior; corresponde a su comunicacion con el tercer ventriculo. 

La pared anteroinferior esta situada por encima de la ca¬ 
lota del mesencefalo; corresponde a los nucleos de origen 
de los nervios troclear y oculomotor. 

La pared posterosuperior o boveda esta formada, de 
atras hacia adelante, por la base de los coliculos inferior y 
superior, y la cara inferior de la comisura posterior, situada 
debajo de la glandula pineal. 

Su calibre es mas estrecho en la parte media que en sus 
dos extremos. Esta tapizado por la membrana ependimaria 
y, por fuera de ella, por una capa de sustancia gris: la sus¬ 
tancia gris central. 


Cerebro anterior o prosencefalo (telencefalo 

y diencefalo) 


El cerebro anterior o prosencefalo resulta del desarro- 
llo de la vesfcula cerebral anterior. £sta experimenta un es- 
trangulamiento que origina dos porciones: una anterior, la 

vesfcula telencefalica, y una posteroinferior, la vesfcula 


diencefalica. No existe entre ambas un Ifmite neto. El cere¬ 
bro representa la parte mas voluminosa del encefalo: ocupa 
las fosas craneales anterior y media y se aplica sobre la tien¬ 
da del cerebelo, que lo separa de la fosa craneal posterior. 
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Fig. 24-20. 

Cara superior de los hemisferios cerebrales. 
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Las dimensiones del cerebro variart segun los individuos 
y su forma obedece a la del craneo. 

En el cerebro se diferencian dos hemisferios separados 
por una profunda fisura interhemisferica, la fisura longitu¬ 
dinal cerebral, pero se encuentran conectados entre si por 
formaciones que se extienden entre uno y otro hemisferio: 
las formaciones interhemisfericas. En los hemisferios hay una 
capa de sustancia gris cortical, en la que se ubican las areas 
motoras, sensitivas y sensoriales; en su interior se hallan los 
nudeos basales, extendidos entre ambos hemisferios y que 
se conectan por un conjunto de comisuras nerviosas: las co- 
misuras interhemisfericas. En el interior de los hemisferios 
y en las comisuras interhemisfericas se observan cavidades: 
los ventriculos cerebrales, los que por su posicion se distin- 
guen en ventriculos laterales, uno en cada hemisferio, y 
un ventriculo medio, el tercer ventrlculo. 

Su peso, termino medio, en el hombre es de 1.200 g, y 
de 1.000 g en la mujer. 

A! igual que el resto del sistema nervioso, el cerebro 
se encuentra rodeado por las meninges. Despojado de 
ellas, presenta una coloracion bianco rosada, algo grisa- 
cea en su superfide. Esta es irregular y esta recorrida 
por numerosos surcos y fisuras, plegada por numerosas 
circunvoluciones. 


CONFIGURACION EXTERNA DEL CEREBRO 

Su forma general es la de un ovoide, con su eje mayor 
anteroposterior; presenta un extremo posterior grueso, el 
polo occipital, y un extremo anterior de menor tamano, el 
polo frontal (figs. 24-20 y 24-21). 


Hemisferios del cerebro 

Los hemisferios del cerebro estan separados entre si por 
la fisura longitudinal cerebral, y del mesencefalo por la 
fisura transversal cerebral. No son estrictamente hemis- 
fericos, sino que son prismaticos triangulares. Cada uno de 
ellos presenta tres caras: superolateral [externa] (fig. 24- 
22), moldeada sobre la cara cdncava de la boveda craneal; 
medial [interna] (fig.24-24), constituye una de las caras de 
la fisura longitudinal cerebral; e inferior, aplicada a las fo- 
sas craneales anterior y media, y a la tienda del cerebelo. Es- 
tas caras estan separadas por tres hordes; superior, de 
convexidad superior, separa la cara superolateral de la me¬ 
dial; inferomedial, concavo medialmente en su parte media 
y que delimita la cara medial de la inferior; e inferolateral, 





















170 Sistema nervioso central 


Fig. 24-21. 

Cara inferior de los hemisferios cerebrales. 
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bien definido, que separa la cara superolateral de la inferior 
y presenta una incisura que separa la portion frontal de la 
temporo-occipital. En cada hemisferio se distinguen dos po¬ 
los: anterior o frontal y posterior u occipital. 

El cerebro es liso hasta el tercer mes de vida, luego se 
pliega a causa del considerable desarrollo de la corteza 
(manto o pallium), por lo que presenta en el adulto surcos 
que limitan circunvoluciones [giros], 

Ciertos surcos o depresiones son mas profundos: son las 
fisuras, que permiten aislar lobulos en la superficie de los 
hemisferios. En los lobulos se observan surcos menos pro¬ 
fundos que delimitan las circunvoluciones, salientes mas o 
menos flexuosas. Las circunvoluciones de un mismo lobulo 
pueden estar reunidas por pliegues. 

Cara superolateral. Surcos, fisuras, lobulos y 
circunvoluciones 

Esta cara del hemisferio es convexa en sentido antero¬ 
posterior y vertical. Esta situada por debajo de la calvaria. 
Las fisuras y circunvoluciones que se observan en ella adop- 
tan esta convexidad. 

Surcos principals [cisuras] 

Se distinguen tres: surco lateral, surco central y surco 
parieto-occipital. 


A. Surco lateral [cisura de Silvio] (fig. 24-22): es el m5s exten- 
so y profundo; se origins en la cara inferior del cerebro, en 
la parte externa de la sustancia perforada anterior. Desde 
aquf se dirige lateralmente, describiendo una curva conca- 
va atras, y alcanza al borde inferolateral del hemisferio, al 
que cruza pasando a la cara lateral, donde cambia de di¬ 
rection, volviendose oblicuo hacia atras y ligeramente as- 
cendente, para terminar en un ramo posterior que se 
bifurca en la parte inferior de la circunvolucidn parietal in¬ 
ferior: la circunvolucidn supramarginal. Si se separan 
ambos labios del surco, se comprueba que este se profun- 
diza, formando una amplia excavation, la fosa lateral ce¬ 
rebral [valle silviano], muy desarrollada en la parte anterior, 
donde presenta una serie de circunvoluciones: el lobulo 
de la fnsula. El surco emite hacia el lobulo frontal, en la 
cara lateral, cerca del borde inferolateral, dos ramos: ante¬ 
rior y ascendente. Ambos limitan la portion triangular de la 
circunvolucion frontal inferior [cabo de Broca]. 

B. Surco central [cisura de Rolando] (fig. 24-22): comienza 
por encima del surco lateral, por detras del angulo que este 
forma con su ramo ascendente; desde all! se dirige oblicuo 
hacia el borde superior del hemisferio, al que puede cruzar 
y termina en el lobulo paracentral de la cara medial del he¬ 
misferio (fig. 24-24). El surco central casi nunca es rectilineo: 
presenta un trayecto sinuoso y largo. Marca el llmite entre 
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^rcumduciones de la cara lateral del hemisferio izquierdo. En rosa: Idbulo frontal. En azul: Idbulo parietal. En verde: Idbulo temporal. En amarillo: 
lobulo occipital. 
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las areas motoras y sensitivas de la corteza. Su extremo infe¬ 
rior se encuentra en el operculo frontoparietal [rolandico] 
(fig. 24-22) y su extremo inferior, arriba y medialmente, en 
el lobulo paracentral. 

C. Surco parieto-occipital [cisura perpendicular exter¬ 
na] (fig. 24-22): se observa en el borde superior del he¬ 
misferio a unos 5 cm por delante de la terminacidn de 
este borde; se dirige hacia abajo y adelante para ter- 
minar por un extremo libre, a una distancia variable 
del borde inferolateral. Se encuentra interrumpido por 
numerosos pliegues extendidos desde el lobulo occipi¬ 
tal hasta los lobulos parietal y temporal. 


Estos tres surcos separan cuatro lobulos: frontal, parie¬ 
tal, temporal y occipital. En el fondo del surco lateral se en¬ 
cuentra el Idbulo de la insula. 

Surcos y circunvoluciones del Idbulo frontal 

Situado por delante del surco lateral y del surco central, 
el lobulo frontal se extiende hacia e! polo anterior del he¬ 
misferio. Este Idbulo excede esta cara, e invade las caras 
medial e inferior en una buena extension (fig. 24-22). 

Surcos horizontales. En nOmero de dos, paralelos en- 
tre si y con el borde superior del hemisferio, terminan en sus 
extremos posteriores bifurcandose en una rama ascendente 
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y otra descendente por delante del surco central y paralelos 
a el. De esta manera, existen en el lobulo frontal cuatro cir¬ 
cunvoluciones: 

A. Circunvolucion frontal superior [1 a circunvolucion 
frontal]: situada por encima del surco frontal superior, 
que invade la cara medial hasta el surco del cingulo (fig. 
24-24), curvandose en el polo frontal se continua por 
un segmento orbitario en la base, comprendido entre el 
borde inferomedial del hemisferio y el surco olfatorio. 

B. Circunvolucion frontal media [2 a circunvolucion fron¬ 
tal]: comprendida entre los dos surcos frontales, se ex- 
tiende en la cara inferior entre los surcos olfatorios por 
delante de la rama horizontal que los une. 

C. Circunvolucion frontal inferior [3 a circunvolucion 
frontal]: se encuentra debajo y lateral a la precedente. 
Forma parte del limite superior del surco lateral. En el la- 
do izquierdo estan situados los centros motores del len- 
guaje articulado. 

D. Circunvolucion precentral [circunvolucion frontal as- 
cendente o prerrolandica] (fig. 24-22): esta situada por 
delante del surco central hasta el surco precentral [ci- 
sura prerrolandica], que lo separa de las tres circunvo- 
luciones mencionadas previamente. El extremo inferior 
de la circunvolucion precentral llega al surco lateral y se 
reune con la circunvolucidn poscentral situada detras, 
por medio del operculo frontoparietal. La parte supe¬ 
rior se continua en la cara medial, limitada atras por el 
surco central. Corresponde a la parte anterior del lobu¬ 
lo paracentral, situado en la cara medial del hemisferio. 
En esta circunvolucion se encuentran los principales 
centros motores voluntaries. 

Surcos y circunvoluciones del lobulo parietal 

El lobuio parietal se extiende desde el surco central 
por delante hasta el surco parieto-occipital por detras; por 
encima del surco lateral ocupa, sobrepasando el borde su¬ 
perior del hemisferio, una pequeha parte de la cara medial. 
Esta recorrido por un solo surco. 

Surco intraparietal (fig. 24-22). Se origina por detras 
del surco central y por encima del surco lateral. Primero tie- 
ne una direccion paralela al surco central, luego describe 
una curva en direccion posterior, disponiendose en forma 
paralela al borde superior del hemisferio; se dirige hacia el 
polo occipital hasta el surco occipital transverso. En el pun- 
to en que cambia de direccion, emite una prolongacion ha¬ 
cia arriba paralela al surco central: se forma as! el surco 
poscentral. En su trayecto horizontal, el surco intraparietal 
da un ramo descendente que divide al lobulo parietal infe¬ 
rior en una parte anterior: la circunvolucion supramarginal, 
y otra posterior, la circunvolucion angular. 

Se aislan asi tres circunvoluciones parietales: 

A. Circunvolucion poscentral [circunvolucion parietal as- 
cendente o posrolandica] (fig. 24-22): esta situada entre el 
surco central y el surco poscentral por encima del surco la¬ 
teral. Por debajo se halla unida a la circunvolucion precen¬ 
tral por el operculo frontoparietal. En la cara medial del 
hemisferio, en su extremo superior, ambas circunvolucio¬ 
nes se encuentran unidas, formando el lobulo paracentral. 


B. Lobulo parietal superior: esta ubicado por detras del 
surco poscentral y llega hasta el surco parieto-occipital, 
ubicandose por arriba del surco intraparietal. Se continda 
en la cara medial, y constituye la precuria. 

C. Lobulo parietal inferior: se halla separado del lobulo 
parietal superior por el surco intraparietal, situado por 
detras del surco poscentral y se extiende hasta el surco 
parieto-occipital. En este lobulo se encuentran la circun¬ 
volucion supramarginal en el extremo final del surco 
lateral, y la circunvolucion angular, en el extremo pos¬ 
terior del surco temporal superior. 

Surcos y circunvoluciones del lobulo temporal 

Este lobulo esta situado por debajo del surco lateral. Su 
extremo anterior recibe el nombre de polo temporal y esta 
alojado en la fosa craneal media. Su parte posterior tiene II- 
mites poco claros con el lobulo occipital. El lobulo temporal 
se extiende hacia la cara inferior del hemisferio cerebral. 

Presenta cinco surcos: los dos primeros se encuentran 
en la cara superolateral, el tercero y el cuarto en la cara in¬ 
ferior y el quinto, en la cara medial. 

Surco temporal superior (fig. 24-22). Recorre el I6bu- 
lo de adelante hacia atras, paralelo al surco lateral. Alrede- 
dor de su extremo posterior se dispone la circunvolucion 
angular. 

Surco temporal inferior. Situado por debajo del prece¬ 
dente y paralelo a 61, poco profundo y mucho mas irregular. 

Estos surcos aislan en la cara superolateral tres circunvo¬ 
luciones: 

A. Circunvolucion temporal superior [1 a circunvolucion 
temporal]: esta comprendida entre el surco lateral y el 
surco temporal superior, que la separa de la circunvolu¬ 
cion temporal media. Se extiende desde el polo tempo¬ 
ral hasta la parte terminal del surco lateral, donde se 
continua con el IPbulo parietal inferior. 

B. Circunvolucion temporal media [2 a circunvolucion 
temporal]: situada debajo de la anterior, esta compren¬ 
dida entre los dos surcos temporales superior e inferior; 
se continua en su parte posterior con el lobulo parietal 
inferior por intermedio de la circunvoluciPn angular. 

C. Circunvolucion temporal inferior [3 a circunvolucion 
temporal]: comprendida entre el surco temporal infe¬ 
rior y el surco occipitotemporal, se extiende sobre la ca¬ 
ra inferior del hemisferio. Se continua hacia atras con el 
lobulo occipital. 

Lobulo de la insula 

Es un lobulo profundo, situado en el fondo del surco la¬ 
teral. Para exponerlo es necesario separar los bordes de es¬ 
te surco, conocidos como operculos. el superior depende 
de los lobulos frontal y parietal y el inferior, del lobulo tem¬ 
poral (fig. 24-23). 

La insula tiene una forma triangular, de vertice anteroin¬ 
ferior, donde se localize el limen de la insula, a traves del 
cual la corteza insular se continua con las cortezas frontal y 
temporal. La insula se encuentra separada de los lobulos ve- 
cinos por el surco circular de la insula. 

Presenta un surco central que delimita un territorio an¬ 
terior, con dos surcos menos importantes que limitan tres 
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pequenas circunvoluciones cortas y un territorio posterior 
con una circunvolucion larga. 

Surcos y circunvoluciones del lobulo occipital 

Este lobulo no esta netamente separado de los lobulos 
parietal y temporal. Forma la parte posterior del hemisferio, 
denominada polo occipital. Se exterioriza en las caras su¬ 
perolateral, medial e inferior del hemisferio cerebral. 

El Ifmite podria establecerse continuando la llnea esta- 
blecida por el surco parieto-occipital. 

Los surcos que se observan en esta cara son (fig. 24-22): 

- Surco parieto-occipital: desciende con direction obli- 
cua desde el borde superior del hemisferio hacia el sur¬ 
co temporal inferior. En su parte media, es cruzado por 
la extremidad posterior del surco intraparietal, que se 
extiende en forma variable en el Idbulo occipital. Este 
surco se encuentra mas desarrollado en la cara medial 
del hemisferio. En la cara lateral constituye el punto de 
referencia para establecer el limite del lobulo occipital 
con los Ibbulos parietal y temporal. 

- Incisura preoccipitai: poco aparente, situada sobre el 
borde inferolateral, parece continuarse hacia arriba con 
la direction del surco parieto-occipital. 

- Surco semilunar: inconstante, se halla cerca del polo 
occipital. Es arciforme, con concavidad posterior. 

- Surco occipital transverso: esta cerca de la termina- 
cibn del surco intraparietal, con direction casi horizon¬ 
tal, cortando la linea del surco parieto-occipital. 

La disposition variable de los surcos que se observan en 
esta cara, irradiando desde el vertice hacia la base del lobu¬ 
lo occipital, no permite determinar un numero concreto de 
circunvoluciones. 


Cara medial. Surcos, lobulos y circunvoluciones 

La cara medial del hemisferio es plana en sentido sagi- 
tal y se dispone alrededor del cuerpo cailoso, del cual es¬ 
ta separada por un surco poco profundo, el surco del 
cuerpo cailoso (fig. 24-24). El borde superior es convexo y 
bien definido. El borde inferior se encuentra interrumpido 
por las comisuras interhemisfericas; por delante de ellas es 
horizontal y redondeado, por detras se inclina hacia abajo 
en ligera concavidad. 

Surcos principales 

En esta cara se distinguen cuatro: 

A. Surco del cuerpo cailoso (fig. 24-24): esta entre la 
corteza y el cuerpo cailoso; sigue el contorno de este Ul¬ 
timo, rodeandolo. 

B. Surco del cingulo [cisura callosomarginal]: en su extre- 
mo anterior comienza por debajo de la rodilla del cuer¬ 
po cailoso y recorre la cara medial con trayecto paralelo 
al cuerpo cailoso y al borde superior del hemisferio cere¬ 
bral. Cerca del extremo posterior del cuerpo cailoso, 
cambia su direction para dirigirse hacia el borde superior 
del hemisferio, para terminar en §1. El trayecto original 
del surco del cingulo es continuado por el surco subpa- 
rietal, que se dirige hacia el rodete del cuerpo cailoso. 

C. Surco parieto-occipital [cisura perpendicular interna] 
(fig. 24-24): es mas ancho y mas profundo que en la ca¬ 
ra lateral. Se dirige hacia abajo y adelante en direction 
al rodete del cuerpo cailoso; puede unirse al surco cal- 
carino, y este conjunto dibuja una Y acostada. El surco 
parieto-occipital corresponde a su rama superior. 

D. Surco calcarino: su direction es horizontal y se ex¬ 
tiende desde el polo occipital hasta el extremo poste¬ 
rior de la circunvolucidn del cingulo, para unirse al 


Lobulo de la insula y region retroinsular. El lobulo temporal ha sido separado hacia abajo y la circunvolucion frontal inferior hacia delante. 
El operculo frontoparietal ha sido resecado. 



Circunvolucion frontal inferior 

Polo frontal - - 


Surco circular de la insula 


circular de la insula 
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I I 
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Zcltyarcunvoluciones de la cars medial del hemisferio cerebral Izquierdo. En rose, lobule frontal; en azul, lobule parietal; en verde, lobule 
temporal; en amarillo, lobulo occipital; en violeta, lobulo Ifmbico. 
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surco parieto-occipital. Es muy profundo, y exteriori- 
za esta profundidad en el asta occipital del ventricu- 
lo lateral, en una saliente denominada calcar avis. 

Los surcos descritos permiten jerarquizar dos circunvo- 
luciones: del cingulo y frontal; dos territorios denomina- 
dos lobulo paracentral y precuna, y la curia que representa 
la participacion del Ibbulo occipital en la cara medial del 
hemisferio. 

Circunvolucion del cingulo [circunvolucion del cuerpo 
calloso] (fig. 24-24). Comprendida entre el surco del cuerpo 
calloso y el surco del cingulo prolongado por el surco sub- 
parietal, sigue exactamente el contorno del cuerpo calloso. 
Se origina por debajo de la rodilla del cuerpo calloso, se di- 


rige hacia atras y contornea el rodete para continuarse con 
la circunvolucion parahipocampal, situada en la cara in¬ 
ferior, con la cual constituye el lobulo iimbico. Entre la cir¬ 
cunvolucion del cingulo y la parahipocampal, se encuentra 
el istmo de la circunvolucion del cingulo. 

Circunvolucion frontal medial. Corresponde a la cir¬ 
cunvolucion frontal superior que, excediendo el horde su¬ 
perior del hemisferio se prolonga sobre la cara medial, 
hasta el surco del cingulo que lo separa de la circunvolucion 
del cingulo. Comienza por debajo del pico del cuerpo callo¬ 
so, en el area subcallosa, donde se continua con la circun¬ 
volucion del cingulo; desde aqui se extiende hacia atras 
hasta la prolongacldn en la cara medial del surco precentral, 
limite anterior del lobulo paracentral. 
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Lobulo paracentral (fig. 24-24). Ocupa la parte media 
y superior del hemisferio. Esta constituido por un pliegue 
que une las circunvoluciones precentral y poscentral en sus 
extremos superiores sobre esta cara del hemisferio; se ex- 
tiende hacia abajo hasta el surco del cfngulo, que lo limita 
y separa hacia atras de la precuha. En su parte superior se 
observa un surco, continuation del surco central. 

Precuna [lobulo cuadrilatero], Esta situada por delante 
del surco parieto-occipital, detras de la curvatura ascenden- 
te del surco del cingulo, y entre el surco subparietal y el hor¬ 
de superior del hemisferio. Constituye la participation del 
lobulo parietal en la cara medial. 

Curia. De forma triangular, pertenece al IPbulo occipital 
y esta separada del lobulo parietal por el surco parieto-oc¬ 
cipital. Por abajo esta limitada por el surco calcarino. 

Cara inferior. Surcos, lobulos y circunvoluciones 

La cara inferior del cerebro es muy irregular, y presen- 
ta dos porciones diferentes separadas por el surco lateral 
(fig. 24-25). Por delante del surco lateral, se encuentra el 
lobulo frontal, donde se distinguen las circunvoluciones 
orbitarias separadas por los surcos orbitarios, en relation 
con el techo de la orbita en la fosa craneal anterior. Por 
detras del surco lateral, la cara inferior esta constituida 
por circunvoluciones de los lobulos temporal y occipital, 
ubicandose en la fosa craneal media y por encima de la 
tienda del cerebelo. 

El borde medial en su parte anterior y posterior es neto 
y esta orientado en sentido anteroposterior; en su parte 
media es concavo y rodea el mesencefalo, separado de el 
por la fisura transversa cerebral. El borde lateral esta forma- 
do por el borde inferolateral del hemisferio. 

Surco lateral (fig. 24-25). Se origina en la parte lateral de 
la sustancia perforada anterior y se dirige hacia la cara lateral 
del hemisferio, separando a los lobulos frontal y temporal. 

Surcos y circunvoluciones 

Corresponden a la cara inferior del lobulo frontal. Su If- 
rmite medial es la fisura longitudinal cerebral, mlentras que 
su Kmite lateral es el borde inferolateral del hemisferio. La 
region posterior de estas circunvoluciones constituye el Ifmi- 
te superior del surco lateral. 

En su superficie (fig. 24-25) se observan: medialmente, el 
surco olfatorio, cuya direction es anteroposterior, y dos surcos 
anteroposteriores unidos por una portion transversal, formando 
una H, llamados surcos orbitarios. El surco olfatorio aloja al 
bulbo olfatorio y al tracto olfatorio. Medialmente a este surco se 
describe la circunvolucion recta [orbitaria interna], que llega has¬ 
ta el borde medial del hemisferio. Entre los surcos olfatorio y or¬ 
bitarios esta localizada la circunvolucion orbitaria medial. Por 
delante de la portion transversa de los surcos orbitarios, se en¬ 
cuentra la circunvolucibn orbitaria anterior, mientras que por de¬ 
tras de esta porcidn transversa se localiza la circunvolucion 
orbitaria posterior. Lateralmente a los surcos orbitarios se en¬ 
cuentra la circunvolucion orbitaria lateral (fig. 24-25). 

Lobulos occipital y temporal 

Estan situados por detras del surco lateral; su extremo 
anterior se denomina polo temporal, su extremo posterior, 
polo occipital (fig. 24-25). 


En este sector, los lobulos presentan dos surcos antero¬ 
posteriores; 

A. Surco occipitotemporal: se prolonga desde el polo 
temporal hasta el polo occipital. 

B. Surco colateral: esta situado medialmente al anterior; 
profundo, produce en el atrio, el asta temporal y el asta 
occipital del ventriculo lateral la saliente llamada eminen- 
cia colateral. Separa a los lobulos temporal y occipital de 
la circunvolucion parahipocampal del lobulo limbico. 

Estos surcos determinan cuatro circunvoluciones: 

A. Circunvolucion occipitotemporal lateral (fig. 24- 
25): estd comprendida entre el surco occipitotempo¬ 
ral y el surco temporal Inferior. 

B. Circunvolucion occipitotemporal medial: se en¬ 
cuentra entre el surco occipitotemporal, lateralmen¬ 
te, y el surco colateral, medialmente. 

C. Circunvolucion lingual: esta limitada en sentido la¬ 
teral por el surco colateral, en sentido medial por el 
surco calcarino, y se encuentra en la parte medial de 
la cara inferior del lobulo occipital. Hacia delante, se 
continua con la circunvolucion parahipocampal. 

D. Circunvolucion parahipocampal: esta localizada 
medialmente en relation con el surco colateral, en si¬ 
tuation medial con respecto al IPbulo temporal. En 
su borde medial se encuentra la formation del hi- 
pocampo. En su extremo posterior se halla la circun¬ 
volucion lingual, de la cual no esta separada por un 
llmite definido, y por debajo del rodete del cuerpo 
calloso, a traves del istmo, se continua con la circun¬ 
volucion del cingulo. Las circunvoluciones parahipo¬ 
campal y del cingulo, asi como la formation del 
hipocampo, constituyen el lobulo limbico. 


Comisuras interhemisfericas 

Los dos hemisferios cerebrates, claramente separados en sus 
partes superior, anterior y posterior por la fisura longitudinal 
cerebral, estan unidos entre si en sus partes media e inferior 
por estructuras que se designan, en conjunto, comisuras inter¬ 
hemisfericas (fig. 24-27). No se atribuye a esta designation 
otro significado que el que encierra en si misma: formaciones si- 
tuadas entre los hemisferios cerebrates y a los que unen entre si. 

Un corte sagital que pasa por la linea media secciona estas 
numerosas comisuras interhemisfericas (figs. 24-27 y 24-31). 

Cuerpo calloso 

Es una estructura impar de sustancia blanca de conside¬ 
rable espesor en la profundidad de la fisura longitudinal ce¬ 
rebral. Se extiende de un hemisferio al otro y se prolonga 
en el centra semioval (sustancia blanca) de cada hemisferio. 

Descripcion 

Visto en un corte sagital mediano (figs. 24-27, 24-28 y 
24-31), tiene la forma de un arco concavo hacia abajo, con 
un tronco, un extremo posterior: el rodete, y un extremo 
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Fig. 24-25. 

Circunvoluciones del hemisferio 
izquierdo del cerebro visto porsu 
cara inferior. En rosa, lobulo 
frontal; en verde, lobulo 
temporal; en amarillo, lobulo 
occipital; en violeta, lobulo 
Ifmbico. 
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Fig. 24-26. 

Lobulo limbico. Cara medial del hemisferio izquierdo. 
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anterior: la rodilla del cuerpo calloso, que termina en una 
extremidad adelgazada, el pico del cuerpo calloso. 

Tronco [cuerpo]. Se describen dos caras: 

A. Cara superior (fig. 24-28): esta recubierta por una del- 
gada capa de sustancia gris, el indusium griseum, cu- 


bierta a su vez por la circunvolucion del cingulo; presen¬ 
te en el fondo de la fisura longitudinal del cerebro, se pro- 
longa en la sustancia blanca de cada hemisferio en el 
centra semioval. Esta cara es convexa en sentido antero¬ 
posterior, con estrfas transversales que se prolongan ha- 
cia el centra semioval de los hemisferios. El surco del 


Fig. 24-27. 

Corte sagital paramediano del encefalo. 
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cuerpo calloso la separa de la circunvolucion del dngulo. 
En la llnea mediana, se observan dos delgadas formacio- 
nes de sustancia blanca: las estrias longitudinales me¬ 
diates [nervios de Lancisij. A cada lado se encuentran las 
estrias longitudinales laterales, a las que cubre la par¬ 
te medial de la circunvolucion del dngulo. 

B. Cara inferior (fig. 24-29): concava en sentido antero¬ 
posterior, es algo convexa en sentido transversal; forma 
el techo de los ventriculos laterales. En su extremo pos¬ 
terior, esta cara toma contacto con el fornix; en la par¬ 
te anterior, en la linea mediana, se interpone el septum 
pellucidum entre ambas astas frontales de los ventricu- 
los laterales; a los lados de la linea de implantacion del 
septum pellucidum, la cara inferior del cuerpo calloso 
est£ tapizada por el ependimo y constituye el techo del 
asta frontal del ventriculo lateral. 

Rodete (esplenio). Redondeado, ancho y romo, situado 
por encima de la cara posterior del mesencfrfalo. Esta sepa- 
rado de este por la parte posterior de la fisura transversa 
del cerebro, cuyo techo constituye. 

Rodilla. En la parte anterior, el cuerpo calloso se curva 
hacia abajo y atras, prolongandose en una porcion adelga- 
zada, el pico (rostro) que se une a la lamina terminal. 
Contorneando la rodilla, se observan las prolongaciones de 
las estrias longitudinales mediates y laterales, que se sepa- 
ran de cada lado y se dirigen a la sustancia perforada ante¬ 
rior, donde contribuyen a formar la banda diagonal [de 
Broca], 


Constitution anatomica 

De la corteza cerebral parten fibras comisurales que pa- 
san por el cuerpo calloso para llegar al lado opuesto. Estos 
tractos cruzados se dividen en: 

- Tractos anteriores: de origen frontal, se condensan en la 
rodilla. Son concavos hacia adelante y su conjunto cons¬ 
tituye el forceps menor 

- Tractos medios: se originan en las regiones temporal y 
occipital. Constituyen el tapetum, que forma la pared 
lateral del atrio, el asta temporal y el asta occipital del 
ventriculo lateral. 

- Tractos posteriores: provienen de la porcion occipital y 
de la parte posterior de la corteza temporal. Se agrupan 
en la parte posterior del cuerpo calloso, formando el ro¬ 
dete. El conjunto constituye el forceps mayor, que 
describe un arco concavo hacia atras. 

Fornix [trigono cerebral] 

El fornix es una estructura de sustancia blanca. Esta si¬ 
tuado en la linea mediana por debajo del cuerpo calloso y 
por encima del tercer ventriculo, cuya boveda constituye. Se 
ubica sobre los talamos. 

Description 

El fornix es una boveda de cuatro pilares (fig. 24-30). Su 
cuerpo se continua hacia adelante y atrds en dos prolonga¬ 
ciones anteriores, las columnas, y dos posteriores, los pilares. 
Estas prolongaciones se curvan hacia abajo y lateralmente. 


Fig. 24-28. 

Corte horizontal del cerebro que pasa por la cara superior del cuerpo 


calloso (corte de Vieussens). 
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Fig. 24-29. 

Cortes coronates que seccionan at cuerpo calloso. 
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Cuerpo. De forma triangular, su vertice dirigido hacia 
adelante se continua con las columnas del fornix. Su base, 
posterior, se encuentra adherida a la cara inferior del cuer¬ 
po calloso. Sus bordes laterales y delgados, oblicuos de 
atras hacia adelante y lateromedialmente, son seguidos por 
los plexos coroideos de los ventriculos laterales, formando 
la tenia del fornix. Su cara superior es convexa de adelan¬ 
te hacia atras y plana transversalmente; en su tercio poste¬ 
rior se adhiere al cuerpo calloso y a sus angulos posteriores 
Megan los pilares. En sus dos tercios anteriores, esta separa- 
do del cuerpo calloso, formando un angulo diedro ocupa- 
do por el septum pellucidum, que se fija al fornix. Su cara 
inferior esta tapizada por la tela coroidea, que lo separa 
del talamo y que constituye el techo del tercer ventriculo. 

Columnas del fornix [pilares anteriores] (figs. 24-26 y 24- 
SI). Del angulo anterior del cuerpo emergen las columnas, que 
se dirigen hacia abajo, lateralmente, y describen una curva de 
concavidad posterior. Cada columna se moldea sobre el polo 
anterior del talamo correspondiente, del que se encuentra se- 
parada por el foramen interventricular (fig. 24-31). Atraves 
de este foramen se comunica el ventriculo lateral con el tercer 
ventriculo. Pasando por detras de la comisura anterior, cada co¬ 
lumna del fornix se introduce en el espesor del hipotalamo pa¬ 
ra alcanzar el tuberculo mamilar correspondiente. 

Pilares del fornix (figs. 24-26 y 24-30). En nOmero de 
dos, uno derecho y otro izquierdo, cada pilar se origina en 
la fimbria del hipocampo; se encuentran ubicados en la 
parte posteromedial del asta temporal del ventriculo lateral. 
Se dirigen, describiendo una curva de concavidad anterior, 
que contornea el polo posterior del talamo, de abajo hacia 
arriba y de lateral a medial, hacia los angulos posteriores del 
cuerpo del fornix, con los que se continuan. 

Constitution anatomica 
El fornix presenta: 

- Fibras longitudinales: constituidas en su mayoria por 
eferencias de la formacidn del hipocampo, recorren to- 


do el fornix para finalizar en el tuberculo mamilar del 
mismo lado. 

- Fibras transversales o comisurales: pasan de un pilar al 
otro formando la comisura del fornix [psalterio o "li¬ 
ra de David”]. 

- Fibras precomisurales: parten de la columna del fornix, 
pasando por delante de la comisura anterior para di- 
rigirse a los nudeos septales. 

Comisura anterior 

Es una pequeria formation de sustancia blanca, situada 
por debajo del pico del cuerpo calloso. Se halla unida a la 
lamina terminal, la cual se extiende hacia abajo hasta el 
quiasma optico, por debajo y adelante de las columnas del 
fornix. Entre estas y la comisura anterior se delimita una de- 
presidn triangular, que se puede visualizar cuando se estu- 
dia la cara anterior del tercer ventriculo. La comisura 
anterior esta dispuesta en sentido transversal, se prolonga 
lateralmente en los hemisferios cerebrates. Esta constituida 
por fibras de asociacion que unen la corteza de los lobulos 
temporales (figs. 24-31). 

Comisura posterior [comisura blanca posterior] 

La comisura posterior (epitalamica) esta situada por de¬ 
bajo de la base de la glSndula pineal y por encima de la 
abertura del acueducto del mesencefalo. Comunica las par¬ 
tes derecha e izquierda del area pretectal (fig. 24-33). 

Septum pellucidum 

Es una lamina nerviosa de constitution mixta, (sustan- 
cias gris y blanca) orientada verlicalmente; esta situada en 
la linea mediana en el angulo diedro de separation entre el 
fornix y el cuerpo calloso (figs. 24-29, 24-31 y 24-32). 

Description 

Su forma es la de un triangulo curvilineo de vertice pos¬ 
terior, agudo y situado entre el tronco del cuerpo calloso y 
el fornix. Su base desciende hacia adelante, en direction al 
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Fig. 24-30. 

Fdrnix, vista posterolateral izquierda (segun Paturet): 
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pico del cuerpo calloso, abarcando la concavidad de la ro- 
dilla. El borde superior adhiere al cuerpo calloso, y el borde 
inferior, al fornix. Sus caras laterales limitan medialmente el 
asta frontal del ventrfculo lateral. 

Constitution anatdmica 

El septum pellucidum esta formado por dos laminillas, una 
derecha y otra izquierda, que limitan la cavidad del septum 
pellucidum. Cada laminilla comprende una capa gris medial. 
La cavidad del septum pellucidum esta totalmente aislada y no 
presenta comunicacion con el sistema ventricular. 


Base del cerebro 

Esta region se halla situada entre los hemisferios cere¬ 
brates, por detras del quiasma optico y por delante del bor¬ 
de superior de la protuberancia. Esta enmarcada por los 
tractos bpticos y los pedbnculos cerebrates (fig. 24-35). 

En ella se observan: la sustancia perforada anterior, a 
ambos lados del quiasma optico; el quiasma optico y sus 
formaciones; el espacio optopeduncular o central, que 
comprende, de atras hacia adelante: la sustancia perforada 


Fig. 24-31. 

Corte sagital mediano del cerebro, lado Izquierdo del corte. 
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Fig. 24-32. Fi 9- 24 ‘ 33 - 

Constitution y relationes del septum pellucidum. Code sagital mediano que pasa por la pane posterior del tercer ven- 

tdculo. Segmento derecho del code, visto por su cara medial. 
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Fig. 24-34. 

Talamos y tercer ventriculo, vistos desde arriba luego de la ablation del fornix y de la tela coroidea . 
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posterior, los tuberculos mamilares, el tCiber cinereum, el hi¬ 
potalamo y las comisuras de la base. 

Sustancia perforada anterior. Esta situada a la dere- 
cha y a la izquierda (fig. 24-35), lateral al quiasma optico, 
detras del tracto olfatorio y por delante del lobulo tempo¬ 
ral. Se relaciona con las estrlas olfatorias ubicadas por de¬ 
lante, y su area esta recorrida por la estria diagonal (fig. 
24-37). Por delante de esta estria se encuentra la sustancia 
gris, y por detras de ella, la zona perforada propiamente di- 
cha, que atraviesan elementos vasculares. 

Quiasma optico y sus formaciones. Es una pequena 
lamina de sustancia blanca, alargada en sentido transversal, 
situada por detras y por debajo de la rodilla del cuerpo ca- 
lloso. Su cara superior esta unida a la base del cerebro por 
una lamina delgada de sustancia gris: la lamina terminal. 
Sus dos angulos anteriores reciben los nervios opticos y sus 
dos dngulos posteriores se prolongan en los tractos opticos, 
cada uno de los cuales termina en dos ramos: medial, que 
corresponde a la comisura supraoptica [de Gudden] y late¬ 
ral, que termina en el cuerpo geniculado lateral; de alii, al- 
gunas fibras van al pulvinar y al coliculo superior. 

Hipotalamo (fig. 24-35). El hipotalamo se exterioriza 


en la cara inferior del cerebro; presenta una cara anterior 
constituida por la lamina terminal y una cara inferior forma- 
da por el tuber cinereum y los tuberculos mamilares La 

lamina terminal se extiende desde la comisura anterior, por 
arriba, hasta el quiasma optico por abajo; su cara anterior 
corresponde a la dsterna quiasmatica, y su cara posterior 
esta tapizada por el ependimo de la pared anterior del ter- 
cer ventriculo. 

El tuber cinereum presenta una saliente central que lo 
divide en un tuber anterior, reducido, un tdber lateral de- 
recho e izquierdo y un tCiber posterior, estos ultimos, poco 
extensos. El tuber lateral esta perforado por ramas arteria- 
les que han atravesado el tracto optico. 

La cara medial o profunda del hipotalamo corresponde 
al vbrtice inferior del tercer ventriculo; se encuentra por de¬ 
bajo de los nucleos del tdlamo. 

Las arterias para el hipotalamo provienen de los dife- 
rentes elementos que constituyen el circulo arterial de la 
base del cerebro; directamente, de la carotida interna, de 
las arterias cerebrates anteriores, de las comunicantes ante¬ 
rior y posterior y, en menor grado, de la cerebral posteriory 
de la coroidea anterior. 


Fig. 24-35. 

Quiasma y tracto dptico con los pedunculos cerebrales, circulo arterial cerebral. 
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Constitution anatomica: la regi6n se caracteriza por 
la presencia de numerosos centres llamados infundibulotu- 
berianos, que se diferencian en un nucleo anterior y nucleos 
laterales. Estdn conectados con el talamo, el cuerpo estria- 
do, otros ndcleos subtalamicos y, por ultimo, con la hipofi- 
sis. Su action fisiologica es particularmente importante y 
esta asociada con las funciones que en forma habitual se re- 
conocen a la hipofisis. 

Tuberculos mamilares (fig. 24-35). Son dos eminen- 
cias redondeadas situadas a ambos lados de la linea media- 
na por delante de la sustancia perforada posterior. Estan 
aplicadas sobre el diafragma selar. Contienen cblulas y fi¬ 
bres nerviosas que corresponden a la llegada de la columna 
del fornix y a la salida de las fibres mamilotalamicas. Al la- 
do de un nhcleo mamilar principal se encuentran un nucleo 
supramamilar y un ndcleo mamilar accesorio que pertenece 
a la region subtalamica. 

Tuber cinereum (fig. 24-35). Es una lamina de sustan¬ 
cia gris que ocupa todo el espacio comprendido entre el 
quiasma, los tractos opticos y los tuberculos mamilares. Es 
convexa, prominente y redondeada vista por su care infe¬ 
rior. Se continha hacia delante, por encima del quiasma, 
con la lamina terminal del hipotalamo y con la sustancia gris 
de la sustancia perforada anterior, y hacia atras, por encima 
de los tuberculos mamilares, con la sustancia gris de la sus¬ 
tancia perforada posterior. La parte mis prominente del tu¬ 
ber se prolonga hacia abajo para formar el infundibulo del 
hipotalamo, de cuyo extremo inferior se desprende el tallo 
hipofisario que se implanta en la hipdfisis. Esta region per¬ 
tenece al piso del tercer ventrfculo y a la region llamada hi- 
potalamica (fig. 24-36). 

Sustancia perforada posterior (fig. 24-35). Esta repre- 
sentada por una delgada lamina de sustancia gris, impar y 
mediana, y se ubica en la separation de los pedunculos cere¬ 
brates, la fosa interpeduncular. Los orificios que la caracte- 
rizan dan paso a ramas perforantes de la arteria cerebral 
posterior. 


Fisura transversa del cerebro [hendidura cerebral 
de Bichat] (figs. 24-21 a 24-37). Bichat ha designado con 
el nombre de fisura transversa del cerebro a un surco pro- 
fundo, impar y simetrico situado en la base del cerebro, y 
a lo largo del cual la piamadre se insinua hacia la profun- 
didad de los hemisferios, para formar la tela coroidea su¬ 
perior y los plexos coroideos de los ventriculos cerebrates. 
Esta tapizada por la piamadre, que la separa del ependi- 
mo de los ventriculos cerebrates. Presenta la forma de 
una herradura, con su concavidad hacia adelante, con 
una porcidn medial y dos porciones laterales que rodean 
la base del cerebro. 

A. Parte medial: se abre atras, entre el rodete del cuerpo 
calloso por arriba y los coliculos superiores por abajo, 
entre los cuales se halla la glandula pineal (fig. 24-59). 
Sobre dsta, y debajo del cuerpo calloso en la separation 
de los pilares del fornix, se prolonga hacia adelante en¬ 
tre el fdrnix y la tela coroidea que constituye el techo 
del tercer ventrfculo. Este espacio ocupa la separa¬ 
tion de las habenulas. Aqui la piamadre se invagina, es- 
pesada por los plexos coroideos, y es portadora de 
vasos (arteria coroidea posterior, venas coroideas), for- 
mando la tela coroidea, que se prolonga hacia el fo¬ 
ramen interventricular. 

B. Partes laterales: forman a cada lado del tronco ence- 
falico: el surco coroideo, interpuesto entre el peduncu- 
lo cerebral y la circunvolucion parahipocampal, por 
debajo de los cuerpos geniculados y del tracto optico, 
medialmente al asta temporal del ventrfculo lateral (fig. 
24-54). Aqui la piamadre se invagina en el ventrfculo la¬ 
teral sobre la fimbria del hipocampo, rechazando al 
ependimo y formando los plexos coroideos de los ven¬ 
triculos laterales. El surco coroideo esta ocupado por el 
nervio troclear y por los vasos coroideos anteriores. Se 
abre adelante, a nivel de la sustancia perforada anterior, 
cerca del origen del surco lateral. 


Fig. 24-36. 

Corte sagital medio del quiasma dptico, lado derecho del corte. 
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Fig. 24-37. 

Sustancia perforada anterior, cintilla diagonal. 
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CONFIGURACION INTERNA DEL CEREBRO 

Un corte practicado en los hemisferios cerebrales, que 
los abarque en su totalidad, permite reconocer la disposi¬ 
tion de la sustancia gris y de la sustancia blanca y la exis¬ 
tence de una cavidad ventricular. La sustancia gris se 
encuentra en la corteza cerebral y en los nucleos grises 
centrales, y la sustancia blanca, en el interior de los hemis- 
ferios y en las formaciones interhemisfericas. La cavidad 
en el interior de cada hemisferio corresponde al ventrlcu- 
lo lateral, y entre ambos hemisferios se encuentra el tercer 
ventrlculo. 

Se estudiaran sucesivamente: la sustancia gris de la cor¬ 
teza cerebral, los nucleos basales, la sustancia blanca, el 
diencefalo, los ventrlculos cerebrales y los plexos coroideos. 


Sustancia gris de la corteza 

Los hemisferios cerebrales estan cubiertos en su super- 
ficie externa por una capa continua de sustancia gris: la 
corteza cerebral, que reviste las circunvoluciones, y los 16- 
bulos, y penetra en la profundidad de los surcos y de sus 
ramas. 

La corteza cerebral es el asiento de las sensaciones, don- 
de se originan y desde donde se rigen los movimientos vo¬ 
luntaries. En ella se cumplen las funciones nnSs elevadas del 
cerebro: las funciones intelectuales. 

La disposicion en los lobulos vistos desde su cara exter¬ 
na ya se analizb con la configuration externa del cerebro. 

Su constitution anatomica y los centros que lo ocupan, 
asi como las localizaciones cerebrales, se describiran con la 
sistematizacion del cerebro. 


A continuation se vera una estructura de origen cortical 
que se encuentra ubicada profundamente en la parte late¬ 
ral de la fisura transversa del cerebro y que protruye en el 
asta temporal del ventriculo lateral. 

Hipocampo 

Esta formation estd constituida por diversas partes. 

Hipocampo propio [asta de Ammon] 

Representa la saliente intraventricular del surco del hi¬ 
pocampo en el asta temporal, y es mas ancha adelante 
que atr^is. Su cara superior hace protrusion en la cavidad 
ventricular, donde la sustancia gris que forma el hipocam¬ 
po propio esta cubierta por una delgada capa de sustan¬ 
cia blanca denominada alveo del hipocampo. Por su 
cara inferior, la sustancia gris del hipocampo se continua 
con una portion de la corteza denominada subfculo, que 
corresponde a la parte mas profunda de la corteza de la 
circunvolucion parahipocampal. Su extremo anterior, dila- 
tado, contribuye a la formacion del pie del hipocampo, 
ubicado en la profundidad del uncus de la circunvolucion 
parahipocampal. 

Fimbria del hipocampo [cuerpo franjeado] 

Es una formacion de sustancia blanca que conduce las 
fibras provenientes del hipocampo. Aplanada de arriba ha- 
cia abajo, su borde lateral se confunde con la parte corres- 
pondiente del hipocampo y su cara inferior se aplica a la 
circunvolucion dentada sin adherirse. 

Circunvolucion dentada [cuerpo abollonado] 

Formada por sustancia gris y oculta, en su mayor parte, en 
el angulo diedro formado por la fimbria situada por arriba y por 
la circunvolucion parahipocampal con el subfculo, por debajo. 
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Para exponerla basta con reclinar la fimbria. En su parte me¬ 
dial, libre, presenta una serie de incisuras que segmentan su 
cuerpo en abollonaduras. Por delante, rodea al uncus en for¬ 
ma de una cintilla [cintilla de Giacomini]. En su parte posterior, 
en el momento en que la fimbria se dirige con el fornix para 
rodear al talamo, la circunvolucion dentada se vuelve lisa y 
uniforme, cambia su nombre por el de circunvolucion fas¬ 
ciolar [fasciola cinerea]: esta contornea al rodete del cuerpo 
calloso donde se continua con la estria longitudinal medial. 

Nucleos basales 
[nucleos grises de la base] 

Son formaciones grises voluminosas, interpuestas entre 
la base del cerebro y los pedunculos por un lado y la corte- 
za cerebral por otro (fig. 24-40). 

Los centres que los ocupan pueden estar conectados 
con la corteza cerebral o ser independientes de ella. 

Se describe de medial a lateral (figs. 24-38 y 24-39): el 
cuerpo estriado (el nucleo caudado y el nucleo lenticular) y 
el daustro. Estos nucleos se hallan separados por laminas 


de sustancia blanca; la principal de ellas es la cdpsula inter¬ 
na, situada entre el caudado y el lenticular. 

Cuerpo estriado 

Esta designacion comprende diversas formaciones que 
de medial a lateral son: el nucleo caudado y el nucleo lenti¬ 
cular (fig. 24-44). Se los estudiara por separado, a pesar de 
que se encuentran conectados. Sus conexiones se estudia- 
ran en conjunto. 

Nucleo caudado 

Description y relaciones. El nucleo caudado tiene for¬ 
ma de herradura parcialmente dispuesta en torno al talamo 
(fig. 24-40). Adopta el contorno del ventriculo lateral; for¬ 
ma la pared lateral de su asta frontal y de su atrio, asi como 
la pared superior del asta temporal. Visto desde arriba, se- 
meja una gruesa coma, que descansa sobre el talamo, con 
un extremo anterior ensanchado: la cabeza; un cuerpo 
orientado hacia atras y lateralmente, y una cola, dirigida ha- 
da adelante. 

La cabeza (fig. 24-51) es redondeada y desciende mcis 
que el talamo. Descansa sobre la sustancia perforada ante¬ 
rior. Medialmente esta casi en contacto con su homdlogo 


Fig. 24-38. 

Esquema de un code coronal del cerebro Isegue Charcot). En rojo: piamadre que circunscribe la fisura transversa del cerebro. En azul: revesti- 
miento ependlmario de los ventrlculos cerebrates. 
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5/ema de un cone horizontal del cerebro (segun Flechsig). En rojo: piamadre invaginada en el interior del cerebro que forma la fisura trans- 
versa del cerebro. En azul: revestimiento ependimario de los ventrfculos cerebrales. 
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opuesto, del cual se halla separada por el septum pelluci¬ 
dum y los ventriculos laterales. Lateralmente, puentes de 
sustancia gris la unen al nucleo lenticular (figs. 24-41 y 24- 
44). Estos puentes grises caudolenticulares atravlesan 
el brazo anterior de la capsula interna dejando dreas alter- 
nadas de sustancia gris y blanca, dando origen al tdrmino 
estriado. 

El cuerpo (figs. 24-40 y 24-41) se extiende hasta el bor- 
de posteroinferior del talamo. Su cara superior, tapizada por 
el ependimo, corresponde al atrio. Su cara inferior esta uni- 
da al talamo; medialmente estd separada de fete por la es- 
tria terminal. Lateralmente se encuentra la capsula interna 
que lo separa del nbcleo lenticular (fig. 24-15). 

La cola es oblicua hacia abajo, lateralmente y luego ha- 
da adelante. Sigue el contorno del asta temporal del ventri¬ 
culo lateral, cuyo techo forma. Cruza asf la parte posterior 
de la capsula interna y termina adelante, en la proximidad 
del cuerpo amigdalino (fig. 24-45). 


Nucleo lenticular 

Descripcion y relaciones. Se encuentra situado lateral 
al precedente. Es mas pequeno que el talamo y que el nu¬ 
cleo caudado (figs. 24-45 y 24-46). 

Se lo denomina asi a causa de su aspecto, que recuer- 
da vagamente la forma de una lente biconvexa. En los 
cortes horizontales y coronales presenta la forma de una 
pircimide triangular de vertice medial e inferior. El examen 
de los cortes mencionados demuestra que la sustancia 
gris del nucleo lenticular no es homogenea. En el interior 
del nucleo se observan dos Idminas verticals de sustan¬ 
cia blanca dirigidas hacia abajo y medialmente. las Idmi- 
nas medulares medial y lateral. 

El nucleo lenticular se encuentra dividido asi en tres seg- 
mentos: uno lateral, de igual coloracidn que el nucleo cau¬ 
dado, el putamen, y otro medial, el globo palido, de 
coloracion mas clara, dividido por la lamina medular medial 
en dos ndcleos: medial y lateral. 
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Fig. 24-40. 

Ndcleos basales y talamo izquierdos, vista lateral (segun Netter). 



En el nucleo lenticular se describen: 

- Una cara lateral o base, en contacto con la capsula ex¬ 
terna que la separa del claustro. 

- Una cara inferior, que se encuentra por encima de la 
sustancia blanca del lobulo temporal. 

- Una cara medial, que se presenta de diferente mane- 
ra segun los cortes del cerebro: en los coronales, es 


superomedial y da apoyo a la capsula interna; en los 
horizontales es convexa medialmente con una sa- 
liente que corresponde a la rodilla de la cSpsula in¬ 
terna. 

- Un extremo anterior, unido a la cabeza del nucleo cau- 
dado por los puentes grises. 

- Un extremo posterior, adelgazado en numerosos fila- 
mentos de sustancia gris. 


Fig. 24-41. 

Talamos y tercer ventrfculo, vistos desde arriba luego de la ablacion del fornix y de la tela coroidea. 
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Fig. 24-42. 

Cara posterior del mesencefalo. 
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Claustro [antemuro] 

Es una laminilla de sustancia gris, separada de las cir- 
cunvoluciones del lobulo de la insula por la sustancia blan- 
ca de la capsula extrema, y del ndcleo lenticular por la 
capsula externa. Es funcionalmente distinta de las otras 
formaciones y se la considera relacionada con la corteza de 
la insula (figs. 24-43, 24-45 y 24-46). 


Sustancia blanca cerebral 

Presenta tres partes (figs. 24-38, 24-39 y 24-28): 

A. Por encima de los nucleos grises centrales (centra se¬ 
mioval). 

B. Entre los nucleos grises centrales. 

C. Por debajo de los nucleos grises centrales (region subta- 
lamica). 

Centro oval [de Vieussens o centra semioval 
de Vicq d'Azyr] 

La sustancia blanca, situada en cada hemisferio cerebral 
entre la corteza y los nUcleos, tiene en su conjunto una for¬ 
ma semioval. Como ya hemos visto, representa la expansion 
de las fibras hacia la corteza del hemisferio; esta constitui- 
da por fibras de proyeccidn corticales, por fibras de asocia- 
cidn y por fibras comisurales (ver configuracion interna). 

Las fibras de asociacion relacionan diferentes partes de 
la corteza de un mismo hemisferio (ver configuracion interna). 

Las fibras comisurales conectan zonas simetricas de 
ambos hemisferios (comisuras interhemisfericas). 


Las fibras de proyeccion se dirigen de la corteza al 
tronco encefalico 0 a la medula, o bien ascienden de estas 
formaciones hacia el tdlamo 0 hacia la corteza. 

Capsula interna 

Lamina espesa de sustancia blanca, que cubre la superfi- 
cie medial, inferior y posterior del ndcleo lenticular. Separa el 
tdlamo y el ndcleo caudado del lenticular. Es una via de pa- 
saje recorrida por numerosos haces ascendentes, descenden- 
tes y transversales. Tiene forma de angulo diedro, con una 
arista medial o rodilla y dos brazos: anterior y posterior. 

Brazo anterior: esta situado entre la cabeza del ndcleo 
caudado y el nucleo lenticular; por su parte superior se con- 
tinua por la corona radiada, esta atravesado por puentes de 
sustancia gris que unen el putamen del ndcleo lenticular y 
el nucleo caudado. 

Brazo posterior: se halla ubicado entre el talamo y el 
nucleo lenticular; ademas, se distinguen otras dos porciones, 
una porcidn sublenticular y una porcion retrolenticular. 

Rodilla: comprendida entre los dos brazos, correspon- 
de al borde medial del nucleo lenticular. 

Capsula externa 

La capsula externa separa el nucleo lenticular (puta¬ 
men) del claustro. Contiene fibras de asociacion (figs. 
24-45 y 24-46). 

Capsula extrema 

Es una lamina muy delgada de sustancia blanca inter- 
puesta entre el claustro y el lobulo de la insula. Esta consti- 
tuida por las fibras aferentes y eferentes de la corteza de la 
insula (figs. 24-45). 
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Fig. 24-43. 

Corte coronal del cerebro, a nivel del brazo posterior de la capsula interna. En rojo, plexos coroldeos. 
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Diencefalo 

Talamo 

Description y relaciones 

Ambos talamos, derecho e izquierdo, estan separados 
medialmente por el tercer ventriculo. En sentido lateral, la 
capsula interna separa al tilamo del nudeo lenticular. Por 
detras, se relaciona con el atrio y adelante con la cabeza 
del nudeo caudado y el fornix. Abajo, de adelante hacia 
atras, con el hipotalamo, la region subtalamica y el mesen- 
cefalo. 

De forma ovoide, se dirige en sentido anteromedial; sus 
extremos anteriores estan separados por las columnas del 
fornix; entre sus extremidades posteriores se encuentran los 
colfculos y la glandula pineal. 

Se describen cuatro caras y dos extremos: 

Cara superior. Es libre casi en su totalidad. Estd limita- 
da lateralmente por la estria terminal, que la separa del nu- 
cleo caudado, y medialmente por la estria medular del 
talamo. Esta cara esta recorrida por el surco coroideo, obli- 
cuo hacia adelante y en sentido medial, en el que se situan 
los plexos coroideos. Este surco separa: un area lateral, que 
forma el piso del ventriculo lateral; un area medial, cuya 
parte posterior ensanchada constituye el pulvinar; en la par¬ 


te posteromedial, a cada lado del extremo posterior del ter¬ 
cer ventriculo, una region situada inferiormente: el tridngu- 
lo de la habenula (fig. 24-41). 

Cara medial. En sus dos tercios anteriores forma la 
pared lateral del tercer ventriculo. Aqul se halla unida al 
talamo opuesto por la adhesion intertalamica. Abajo 
se detiene en el surco hipotalamico [de Monro] exten- 
dido desde el foramen interventricular hasta el acue- 
ducto del mesencefalo. Este surco es el Kmite entre el 
talamo y la region hipotalamica. Por detras, el tercio 
posterior de esta cara esta unido al coliculo superior 
(figs. 24-31 y 24-43). 

La adhesion intertalamica [comisura gris] no es una ver- 
dadera comisura, puesto que sus fibras no pasan de un lado 
al otro. Dispuestas en forma de U acostada, contactan en la II- 
nea mediana por su convexidad sin pasar al otro hemisferio. 

Cara inferior. Mas ancha atras que adelante, se rela¬ 
ciona, de adelante hacia atras, con la region hipotalamica 
(infundibulo, neurohipofisis, tdber cinereum) y con la region 
subtalamica (figs. 24-42 y 24-47). 

Cara lateral. Convexa, estd en contacto con la capsula 
interna que la separa del nudeo lenticular (fig. 24-46). 

Extremo anterior. Esta alojado en la concavidad del 
nucleo caudado; medialmente se relaciona con la columna 
del fornix, separada del talamo por el foramen interventri¬ 
cular, este ultimo atravesado por los plexos coroideos. 
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Fig. 24-44. 

Vista anterior de los nucleos basales y tdlamo derechos (segun Paturet). 
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Fig. 24-45. 

Corte horizontal del cerebro que pasa por la rodilla y el rodete del cuerpo calloso. 
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Fig. 24-46. 

Corte coronal del hemlsferio izquierdo, que pasa por el cuerpo del nucleo caudado. Vista posterior. 



Surco precentral 
Circunvolucion precentral 


Surco central 


Circunvolucion postcentral 


Surco temporal inferior — 


Surco colateral 


Asta de Ammon — 1 


Circunvolucion frontal superior 


Estria terminal — 
Capsula extrema 
Operculo parietal 
Lobulo de la insula 
Claustro 
Capsula externa 

Circunvolucion temporal superior 
Nucleo lenticular 
Circunvolucion temporal media 


Fascfculo longitudinal inferior 


Lobulo paracentral 
Surco del cingulo 
-Circunvolucion del cingulo 
Cingulo 

Faciculo subcalloso 
Cuerpo del nucleo caudado 
Cuerpo calloso 
Cuerpo del fornix 

-Portion central del ventriculo lateral 
Estria medular del talamo 
i—Talamo 
.. Brazo posterior de la capsula interna 
Tercer ventriculo 
-Surco hipotalamico 

-Nucleos del campo perizonal 
Nudeo subtalamico 
Sustancia negra 

Pedunculo cerebral 


Tracto optico 
Fibras corticonudeares 
Fimbria del hipocampo 
parahipocampal 
-Asta temporal del ventriculo lateral 
Estria terminal 
j *— Portion sublenticular de la capsula interna 
'—Circunvolucion dentada 
-Cola del nucleo caudado 


Extremo posterior. Constituido por el pulvinar, que 
hace protrusion en el atrio del ventriculo lateral. Esta con- 
torneado por el pilar del fornix. En su parte inferior se en- 
cuentran los dos cuerpos geniculados, medial y lateral. Son 
dos masas globulosas unidas a estructuras mesencefalicas: 
el cuerpo geniculado medial, al coliculo inferior por el bra¬ 
zo del coliculo inferior; y el cuerpo geniculado lateral, al co¬ 
liculo superior por el brazo del coliculo superior (figs. 24-41 
y 24-42). 

El talamo es el conjunto de ndcleos mas importante del 
diencefalo. Representa principalmente el centra de distribu- 
cion de los estimulos ascendentes sensitivos y sensoriales, 
que se reagrupan aqui antes de llegar a la corteza. A su ac- 
cion centralizadora se le agregan numerosas conexiones. 

Epitalamo 

Se designa asi al conjunto de estructuras formado por el 
triangulo de la habenula, la comisura habenular, la comisu- 
ra posterior y la glcindula pineal. 

La comisura habenular conecta los dos nucleos de la ha¬ 
benula por encima del receso pineal del tercer ventriculo. 

Glandula pineal [epifisis] 

La glandula pineal no es una formacion interhemisferi- 
ca: es un organo en situacion interhemisferica (figs. 24-31, 
24-33 y 24-34). 


Es una formacion pequeria impar y oval, con una base 
anterior deprimida (el receso pineal). Su vertice, posterior, 
es libre. Esta glandula ocupa la region situada por debajo 
del rodete del cuerpo calloso, por encima de los colfculos 
del techo mesencefalico, entre los que se aplica; por detras 
del techo del tercer ventriculo; por delante de la tienda del 
cerebelo, de la que esta separada por la cisterna cuadri- 
gemina. Lateralmente, se relaciona con las venas cerebra- 
les internas que se unen para formar la vena cerebral 
magna. 

Region subtalamica 

Esta limitada por arriba por el talamo, lateralmente, por 
la capsula interna, medialmente, por el tercer ventriculo 
por debajo del surco hipotalamico y por detras del hipota- 
lamo, y abajo, por el peddnculo cerebral con sus nucleos. 
En ella se encuentran nucleos grises y fasciculos blancos 
(figs. 24-31 y 24-47). 

Nucleos grises 

De ellos, la sustancia negra [locus niger] y el nucleo ro- 
jo, que son formaciones mesencefalicas, se estudiaran con 
el pedbnculo cerebral. De los otros centros, deben recordar- 
se: el nucleo subtalamico y la zona incierta. 

Nucleo subtalamico [cuerpo de Luys], Es un pequeho 
ndcleo par, situado entre la base del tcilamo y la sustancia 
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Fig. 24-47. 

Corte sagital, que muestra la pared del tercer ventriculo 


y las regiones infundibulotuberiana y subtalamica. Lado derecho. 
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negra. Esta en relation con su homologo opuesto por el fas- 
ciculo subtalamico, con el globo palido que le envia estimu- 
los motores pot el fasciculo lenticular, y con el pedunculo 
cerebral (nucleo rojo y via extrapiramidal). 

Zona incierta. Separa el nCicleo subtalamico del tdla- 
mo. Recibe fibras del fasciculo lenticular y esta tambien co- 
nectada a los nucleos reticulados del diencefalo. 

Sustancia blanca 

Comprende: el fasciculo subtalamico [de Forel] entre 
los dos nucleos subtalamicos; las radiaciones que unen el 
talamo al nucleo rojo y a la termination del fasciculo lenti¬ 
cular y del ansa lenticular. Las grandes vias sensitivas y mo- 
toras pasan lateralmente a esta region. 


Ventriculos cerebrales 

Los ventriculos cerebrales son cavidades del cerebro 
que representan los resabios de las vesiculas cerebrales 
primitivas. Estan tapizados por ependimo y alojan a los 
plexos coroideos. Estos constituyen la fuente del liquido 
cefalorraquldeo que se encuentra en los ventriculos cere¬ 
brales (figs. 24-48 y 24-49). 

Existen tres ventriculos cerebrales: dos ventriculos 
laterales, uno en cada hemisferio cerebral, y un tercer 
ventriculo, medio. Cada ventriculo lateral se comunica 
con el tercer ventriculo por el foramen interventricular. 
El tercer ventriculo se comunica abajo y atr£s, por me¬ 


dio del acueducto del mesencefalo, con el cuarto ven¬ 
triculo. 

Ventriculos laterales 

Cada uno de ellos presenta tres prolongaciones o astas: 

A. Asta frontal: es la porcion del ventriculo lateral que se 
encuentra desde la rodilla del cuerpo calloso hasta el fo¬ 
ramen interventricular. Por detras de dste y hasta el ex- 
tremo posterior del talamo encontramos la porcion 
central del ventriculo lateral. 

B. Asta temporal: en el extremo posterior del talamo, la 
cavidad ventricular cambia bruscamente de direction y 
se dirige hacia abajo, en sentido lateral y hacia adelan- 
te para terminar en el polo anterior del lobulo temporal. 
El ventriculo rodea al extremo posterior del talamo y la 
cara inferior del nddeo caudado. 

C. Asta occipital: la cavidad ventricular tambien envia ha¬ 
cia el polo posterior del hemisferio un diverticulo horizon¬ 
tal y curvilineo que parece prolongar hacia atras su 
direction primitiva (figs. 24-49 y 24-50). 

Las tres porciones precedentes se reunen en la parte 
posterior del talamo en una region comun: el atrio del 
ventriculo lateral [encrucijada ventricular], 

Los ventriculos laterales estan situados a ambos lados de la 
linea mediana, pero su position no es exactamente sagital, pues 
la parte anterior del asta frontal se dirige hacia abajo y medial- 
mente hacia la linea mediana, mientras que el asta temporal en 
su extremo anterior queda a unos 4 cm de la.linea mediana. 
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Fig. 24-48. 

Ventriculos cerebrales. Vista de su proyeccion encefalica {segtin Netter). 
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Fig. 24-49. 

Vista superior de las cavidades ventriculares. 
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Fig. 24-50. 

Vista lateral izquierda de las cavidades ventriculares. 

Portion central 



En las tres astas: frontal, occipital y temporal, se descri- 
ben dos caras, dos hordes y dos extremos. 

Asta frontal 

Se dirige de adelante hacia atrSs y algo lateralmente 
(figs. 24-51 y 24-52). 

Cara superior. Esta formada por la capa inferior de las 
fibras de la rodilla del cuerpo calloso que constituyen el for¬ 
ceps menor; mas hacia atrds, estas fibras corresponden a las 
que proceden del tronco del cuerpo calloso. 

Cara inferior o piso (fig. 24-51). Esta constituida late- 
romedialmente por el nucleo caudado, luego por el talamo, 
separados ambos por la estria terminal, que estd acompa- 
nada por la vena talamo-estriada, y por ultimo por la cara 
superior de la columna del fornix, separada del talamo por 
el plexo coroideo del foramen interventricular. Esta cara pre 
senta una direction oblicua hacia abajo y medialmente. 

Borde lateral. Corresponde a la linea de contacto entre el 
cuerpo calloso y el nucleo caudado (fig. 24-52). Paralelo a este 
borde encontramos al fasciculo occipitofrontal superior 

Borde medial. En su extremo anterior es una verdadera 
cara, constituida por el septum pellucidum (fig. 24-56). Aqui 
las astas frontales de ambos ventriculos, derecho e izquierdo, 
se acercan entre si y estan separadas solamente por este sep¬ 
tum. Hacia atras, desaparecido el septum pellucidum, ese bor¬ 
de sigue la linea de adherencia del fornix con el cuerpo calloso. 

Extremos. Son dos: el anterior, ancho, se extiende en el 
lobulo frontal hasta llegar a unos 3 cm por detras de la cor- 
teza del polo frontal, mientras que el posterior se abre di- 
rectamente en el atrio ventricular. 

Asta occipital 

Desde el atrio ventricular, se dirige horizontal hacia atras 
y algo concavo medialmente (figs. 24-51 a 24-53). 


Cara superolateral. Formada por la parte posterior del 
cuerpo calloso, corresponde al tapetum. 

Cara inferomedial. Ofrece dos salientes superpuestas: 
el bulbo del asta occipital, relieve superior provocado por 
fibras del fbrceps mayor del cuerpo calloso; y el calcar avis 
[espolon de Morand], relieve inferior producido por la im- 
presion profunda del surco calcarino. 

Bordes superior e inferior. Rednen a las caras supero¬ 
lateral e inferomedial en dngulo agudo. 

Extremos. El extremo anterior se abre ampliamente en 
el atrio ventricular, mientras que el extremo posterior, mas 
agudo, queda a unos 20 o 25 mm del polo occipital del he- 
misferio cerebral. 

Asta temporal 

Desde el atrio ventricular se dirige hacia abajo, adelan¬ 
te y algo medialmente, describiendo una amplia curva alre- 
dedor de la parte posterior e inferior del talamo y del 
mesencefalo (figs. 24-51, 24-53 y 24-54). 

Cara superior. En ella se observan, de lateral a medial, 
el tapetum, la cola del nucleo caudado, que llega ante- 
riormente hasta el cuerpo amigdalino, sin confundirse con 
el, y la estria terminal. 

Cara inferior. Presenta dos salientes longitudinales cur- 
villneas que son, de lateral a medial: el hipocampo y la fim¬ 
bria del hipocampo. 

Borde lateral. Es agudo, casi inferior. 

Borde medial. Constituye una pequeha superficie entre la 
cara medial del ventrlculo y el espacio peripeduncular (surco 
coroideo, fisura transversa del cerebro), constituido unicamen- 
te por el ependimo y tapizado lateralmente por la piamadre 
formando la tela coroidea, que se invagina en el ventrlculo. 

Extremos. El posterior se abre en el atrio ventricular y 
el anterior se halla a unos 15 mm del polo temporal. El re- 
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Fig. 24-51. 

Corte sagital mediano y paramediano del hemisferio izquierdo, que muestra el interior del ventriculo lateral izquierdo. 
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Fig. 24-52. 

Ventrlculos laterales y tercer ventriculo, vista superior, luego de la ablacion del cuerpo calloso, del fornix y de los plexos coroideos. 
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Fig. 24-53. 

Corte coronal del hemisferio izquierdo, que pasa por el rodete del cuerpo calloso. Vista de la cara anterior del corte. 
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ceso del extremo anterior esta en relation arriba y medial- 
mente con el cuerpo amigdalino y con el uncus. 

Tercer ventriculo 

El tercer ventriculo es la cavidad impar y mediana del 
diencefalo, situado en el centra del cerebro entre ambos tci- 
lamos, por debajo del cuerpo calloso y de la tela coroidea 
superior y por encima de la region del hipotalamo. 

Alargado de adelante hacia atrds, se comunica arriba y 
adelante con los ventrlculos laterales por intermedio de los 
foramenes interventriculares y atras con el cuarto ventricu¬ 
lo por el acueducto del mesencefalo (figs. 24-48 a 24-50). 

Es una cavidad infundibular muy estrecha en la que se 
describen seis paredes: dos laterales, una superior, una pos¬ 
terior, una anterior y una inferior. 

Paredes laterales. Adhesion intertalamica (figs. 24- 
SI y 24-55). Esta pared esta dividida en dos porciones por 
el surco hipotalbmico, que se extiende oblicuo hacia abajo 
y atras, desde el foramen interventricular al orificio anterior 
del acueducto del mesencefalo. 

A. Porcion posterosuperior: constituida por la cara me¬ 
dial del talamo, esta unida a su homdlogo del lado 
opuesto por la adhesion intertalamica, la glbndula pi¬ 
neal y el acueducto del mesencefalo. 

B. Porcion anteroinferior: se halla cruzada lateralmente 
por la columna del fornix. Esta disposicidn determina 
una nueva subdivision: 

- Posterior: el tercer ventriculo estd rodeado por la 
region subtalamica. 

- Anterior: es la porcidn lateral de la region infundi- 
bulotuberiana. 


Pared superior o boveda (fig. 24-55). Esta circunscrip- 
ta adelante, por el angulo anterior del fornix; atras, por la 
glcindula pineal y a ambos lados, por los pedunculos ante- 
riores de esta glandula aplicados sobre el talamo. Se halla 
constituida por la tela coroidea. 

Pared anterior (figs. 24-55 y 24-56). Vertical, esta inscripta 
en la separation de las dos columnas del fornix. De forma trian¬ 
gular, de arriba hacia abajo se obsetvan en ella: la comisura an¬ 
terior, la lamina terminal y el quiasma optico, que forma con la 
lamina precedente un pequeno receso, el receso supraoptico. 

Pared posterior (figs. 24-55 y 24-57). Es oblicua hacia 
abajo y adelante. Esta formada: por la base de la glandula pi¬ 
neal con el receso pineal; abajo, por la comisura posterior que 
se detiene a nivel del orificio del acueducto del mesencbfalo. 

Pared inferior o piso (fig. 24-55). Oblicua abajo y adelan¬ 
te, corresponde a la base del cerebro y comprende dos partes: 
una parte posterior aplicada sobre el espacio interpeduncular, 
la sustancia perforada posterior y los tubbrculos mamilares, y 
una parte anterior: es el infundlbulo prolongado por el tallo de 
la hipofisis. Aqui se sitba el vertice del tercer ventriculo, hacia 
donde convergen sus paredes laterales, anterior e inferior. Esta 
porcion corresponde al tuber cinereum. 

Cavidad del tercer ventriculo. Es una cavidad bastante 
irregular, en especial en su regidn posterior (recesos suprapi¬ 
neal, interpineal y subpineal) y abajo y adelante (infundlbulo). 
Se describen: el foramen interventricular y las formaciones 
ependimarias del tercer ventriculo. 

A. Foramen interventricular [agujero de Monro]: es un con- 
ducto alrededor del cual se organiza una verdadera region 
(Billet). Se trata de un conducto transversal limitado: abajo y 
atras, por el talamo; adelante, por la columna del fdmix y 


Fig. 24-55. 

Paredes del tercer ventriculo, corte sagital mediano, lado derecho del corte (segun Paturet). 
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Borde anterior del tercer ventrlculo, visto en un corte coronal que pasa simultaneamente por la hipofisis. 



Fisura longitudinal del 


Ventrlculo lateral derecho 
Septum pellucidum 
Columna del fornix 


Circunvolucion recta 
Bulbo 


Lamina terminal 


Tracto olfatorio 


Cuerpo calloso 


Cabeza del nCideo 


Receso triangular 
Comisura anterior 


Cavidad del tercer 


Tracto optico 
Infundlbulo- 
Sustancia perforada anterior 


^ordTposterior del tercer ventrlculo, visto en un corte oblicuo que pasa por delante de la comisura posterior y del mfundlbulo. 



Cuerpos mamilares 


Plexo coroideo 

Tela coroidea 
Receso suprapineal 

Glandula pineal 
Orificio del acueducto 


Talamo 


Fisura longitudinal de! cerebro 
Cuerpo calloso — 

Ventrlculo lateral - 
Fornix — 


V. cerebral interna 
Comisura posterior - 
Pared lateral del tercer ventrlculo 

Calota del mesencbfalo 


Sustancia perforada posterior 


mesencefalico 


Tuber cinereum - 











































Encefalo. Generaiidades y definiciones 199 


arriba por la tela coroidea, con el plexo coroideo. Este levan- 
ta la pared ependimaria del foramen interventricular para 
prolongarse en el ventriculo lateral (fig. 24-58). 

B. Formaciones ependimarias del tercer ventriculo: 
participan en las funciones endocrinas del epdndimo 
diencefalico. Se distinguen: organo subcomisural, si- 
tuado debajo de la comisura posterior, organo subfor¬ 
nical, ubicado debajo de la parte anterior del fbrnix; 
organo paraventricular, en contacto con la pared la¬ 
teral del tCiber cinereum. 

Plexos coroideos de los ventriculos 
cerebrales 

Son formaciones vasculares desarrolladas a expensas de 
la piamadre que se invagina, sea en el tercer ventriculo o en 
los ventriculos laterales. Existen formaciones analogas en el 
cuarto ventriculo. 

Notese que los plexos coroideos de los ventriculos cere¬ 
brales aparecen en los lugares donde la piamadre y la mem- 
brana del ependimo estan en contacto, formando la tela 
coroidea. Son topograficamente intraventriculares, pero la 
membrana del epdndimo, que los tapiza, los separa siempre 
de la cavidad ventricular propiamente dicha. 

Plexos coroideos del tercer ventriculo 

Estan situados contra la tela coroidea del tercer ventriculo 
(figs. 24-60 y 24-61). Son formaciones alargadas y rojizas si- 
tuadas a ambos lados de la linea media por debajo del fornix 
y luego por encima de la glandula pineal, donde se reunen. 


Por delante, penetran en el foramen interventricular, donde 
se estrechan notablemente. 

Plexos coroideos de los ventriculos laterales 

A partir del foramen interventricular, el plexo coroideo 
del ventriculo lateral se dirige hacia atras y se vuelve cada 
vez mas voluminoso (figs. 24-60 y 24-61). Aplicado en el 
surco coroideo del talamo, llega al atrio del ventriculo late¬ 
ral y desciende hada el asta temporal del ventriculo lateral, 
sin penetrar en el asta occipital del ventriculo lateral. En el 
asta temporal, el plexo coroideo se aplica sobre el hipocam- 
po, al que cubre en gran parte, hasta el extremo anterior 
del asta temporal, y llega a la fisura transversa del cerebro, 
donde se continua con la piamadre. 

Estos dos plexos coroideos estan vascularizados por las 
arterias coroideas: la anterior, originada de la carotida inter¬ 
na, y la posterior, proveniente de la arteria cerebral posterior. 

Plexos coroideos del cuarto ventriculo 

Su disposition general es identica a la de los plexos co¬ 
roideos cerebrales (figs. 24-63 y 24-64). Ocupan el espacio 
comprendido entre la cara posterior del bulbo raquideo y la 
porcibn media de la cara anterior del cerebelo. La piamadre 
invaginada en este espacio entra en contacto con el velo 
medular inferior del cuarto ventriculo. Los plexos coroideos 
se dividen aqui en: 

- Plexos coroideos medianos: longitudinales, invaginados 
en la pared posterior del cuarto ventriculo hacia la aber- 
tura mediana de este ventriculo. 

- Plexos coroideos laterales: se dirigen lateralmente, con- 
tornean el pedunculo cerebeloso inferior y emergen late¬ 
ralmente al tronco del encefalo (figs. 24-43 y 24-63). 


Fig. 24-58. 

Foramen interventricular del iado izquierdo, visto desde el interior del tercer ventriculo. 


Plexo coroideo —, 
Tela coroidea—, 


i— Foramen interventricular 



i— Septum pellucidum 


— Lamina terminal 


Fornix —, 


Adhesion intertalamica — 1 


Talamo — 1 ] 

Surco hipotalamico — 1 


Comisura anterior 
i— Columna del fornix 
r— Hipotalamo 
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Fig. 24-59. 

Corte sagital mediano (esquematico) que muestra la parte medial de la fisura transversa del cerebro. 



Fig. 24-60. 

Plexos coroideos de los ventrfculos cerebrales, vista superior (los ventrfculos laterales han sido fuertemente separados uno del otro). 
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Fig. 24-61. 

Corte sagital mediano del encdfalo, lado izquierdo. vlsto por su cars medial. 
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Talamo-i ! 
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| I ] r- Plexo coroideo 



Surco parieto-occipital 


Rodilla del cuerpo calloso 
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Lamina terminal 
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I 
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Coliculos 
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Fornix 

Comisura anterior 


Curia 


Surco calcarino 


A. comunicante posterior 
Tuberculo mamilar 


A. cerebral posterior 
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Fig. 24-62. 

Vista del plexo coroideo del ventriculo lateral izquierdo. Vista superior. 
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Fig. 24-63. 

Plexos coroideos del cuarto ventrfculo, code transversal del bulbo raquideo (segun Paturet). 



Nodulo 

Vermis inferior—, 

Tenia cinerea —, 
Amigdala del cerebelo 


Plexo coroideo mediano 

! ,—Velo medular inferior 

Cistema magna 

Pedunculo del floculo 


Cuarto 


Plexo coroideo lateral 


Floculo — 


i— Receso lateral del 
I cuarto ventriculo 

— N. vestibulocodear 


Plexo coroideo saliendo 
por el receso lateral 


Oliva inferior 


Fig. 24-64. 

Plexos coroideos del cuarto ventriculo. Code transversal esquematico. 



Cuando el plexo contornea el pedunculo cerebeloso 
inferior, se relaciona con la tela coroidea del cuarto ven- 
tricuio. En la parte mas lateral, al terminar la tela coroi¬ 
dea del cuarto ventrfculo, el plexo coroideo escapa de su 


vaina saliendo por el receso lateral ["cuerno de la abun- 
dancia"]. 

Estos plexos estan vascularizados por ramas de la arte- 
ria cerebelosa inferior. 
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Meninges craneales 


El encbfalo esta separado de las paredes oseas del era- hacia el interior, al igual que en el craneo: la duramadre, la 
neo por un sistema de envolturas concentricas: las menin- aracnoides y la piamadre. 
ges. En el conducto vertebral se distinguen desde el exterior 


Duramadre encefalica 


Es la mas superficial y la mas espesa de las tres menin¬ 
ges. Resistente y casi inextensible, tapiza estrechamente el 
interior del craneo. En ciertos puntos se desdobla para for- 
mar pequenos espacios para determinados nervios cranea¬ 
les o bien para contener en estos desdoblamientos 
conductos venosos (fig. 25-3), los senos venosos de la du¬ 
ramadre, que recogen la sangre del encefalo y de la brbita. 
Emite ademas prolongaciones hacia el interior del craneo 
que tabican la cavidad craneal: la hoz del cerebro y del ce- 
rebelo, la tienda del cerebelo y el diafragma selar 
En la duramadre se distinguen una capa externa y una 
capa interna. 


CAPA EXTERNA 

Se aplica exactamente a la cara interna del craneo, a la 
que se adhiere en forma variable. 

A nivel de la base del craneo. Se inserta firmemente 
sobre la apofisis crista galli, las apofisis clinoides, el borde 
posterior de las alas menores del esfenoides, el borde supe¬ 
rior de la porcibn petrosa del temporal, el canal basilar y en 
el contorno del foramen magno. 

A nivel de los foramenes de la base del craneo se 
prolonga a lo largo de los nervios que salen de ella, 
adelgazandose hasta formar en torno a ellos un estuche 
extremadamente delgado. 

A nivel de la calvaria. Existen adherencias a nivel de las 
suturas oseas, sobre todo en la linea mediana; en el resto de 
la calvaria, las adherencias son laxas. Existe un piano de sepa- 
racion que puede utilizar el cirujano durante las trepanacio- 
nes. En la region lateral de la boveda craneal existe una parte 
llamada zona decolable [de Gbrard Marchant] (fig. 25-1), ex- 
tendida de adelante hacia atras, desde la region frontoesfe- 
noidal hasta unos 2 o 3 cm de la protuberancia occipital 
interna y, en sentido transversal, de la linea mediana de la bo¬ 
veda a la base del craneo. Esta area "decolable" es favorable 


al desarrollo de "hematomas extradurales", suscitados por 
desgarros traumaticos de la arteria meningea media o de sus 
ramas, en determinadas fracturas del craneo. 


CAPA INTERNA 

Estb tapizada medialmente por la lamina externa de la arac¬ 
noides, que le confiere un aspecto perfectamente liso. De esta 
capa se origina cierto numero de prolongaciones intracraneales 
que forman tabiques que permiten dividir la cavidad craneal en 
varias fosas. Estos tabiques son: la tienda del cerebelo, la hoz 
del cerebro, la hoz del cerebelo y el diafragma selar. 


Tienda del cerebelo (tentorio) 

Es un tabique dural situado en la fosa posterior de la ba¬ 
se del craneo, cuyo techo forma, separando asi la parte 
posterior del cerebro del cerebelo. En sus porciones anterior 
y media contribuye a delimitar un foramen por el que pa- 
san estructuras del mesencbfalo (figs. 25-2 y 25-3). 

Inserciones. Las fibras que constituyen la tienda del ce¬ 
rebelo se insertan sobre dos circunferencias, mayor y menor 
[Vicq d'Azyr], 

A. Borde periferico [circunferencia mayor]: desde la 
protuberancia occipital interna, se dirige a las apofisis 
clinoides posteriores, y se inserta sucesivamente en la 
porcion horizontal del surco del seno transverso y en 
el borde superior de la porcibn petrosa del temporal, 
excepto a nivel de la incisura del nervio trigemino que 
precede a la impresion trigeminal, por donde pasa en 
forma de puente, llegando a la apofisis clinoides pos¬ 
terior de cada lado. Constituye el borde adherente de 
la tienda del cerebelo, que se desdobla a nivel de la 
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Corte coronal esquematico del espacio extradural, ocupado por un hematoma. La forma tfpica que adquieren los hematomas extradurales la de 
una lente biconvexa. 


Calvaria — 

Senosagital — 
superior 

Hozdel — 
cerebro 


Cuerpo 

calloso 


Talamo — 


Nudeo 

lenticular 



-Cerebro comprimido 
por el hematoma 


—Pared temporal 


-Hematoma en el 
espacio extradural 


Fractura de la base del craneo 


A. memngea media - 


porcion petrosa del temporal, para contener al seno 
petroso superior, y a nivel del occipital sobre el seno 
transverso, al que contiene (figs. 25-2 y 25-3). 

B. Borde anterior [circunferencia menor o borde libre] 
(figs. 25-2 y 25-4): se inserta adeiante, sobre la apofisis 
clinoides anterior, luego se dirige hacia atras, pasa por 
encima del borde periferico, al que cruza en X alargada, 
y describe una curva concava hacia adeiante llegando a 
la apofisis clinoides anterior del lado opuesto. Delimita 
asi, con la cara posterior del esfenoides, la incisura de 
la tienda del cerebelo [foramen oval de Pacchioni], 
por la cual pasa el tronco encefalico (fig. 25-2). A nivel 
del esfenoides, el borde libre emite tres tabiques: un ta- 
bique lateral, sagital, que se continua con la duramadre 
de la fosa cerebral media; un tabique medial, tambien 
sagital, que se fija sobre el esfenoides, y un tabique 
transversal (diafragma selar), que alcanza el lado opues¬ 
to por encima de la silla turca. Entre los dos primeros se 
encuentra el seno cavernoso, y por debajo del tercero, 
la fosa hipofisaria. 


En el cruce de las dos circunferencias se desprende una 
lamina vertical y transversal que cierra por detras al seno 
cavernoso. 

Constitution anatomica y relaciones. La tienda del 
cerebelo esta constituida por fibras que se cruzan entre si y 
que se extienden de uno a otro borde. 

En la linea mediana, la tienda esta proyectada por la hoz 
del cerebro que se inserta en ella, formando un borde obli- 
cuo hacia arriba y adeiante, donde se aloja el seno recto. 

Superiormente, la tienda del cerebelo es convexa ha¬ 
cia arriba (en sentido anteroposterior) y concava hacia 
abajo (en sentido transversal). Por su cara superior se re- 
laciona con la parte posterior de los hemisferios cerebra- 
les. La parte medial de la cara inferior de estos corresponde 
a la porcion superior del vermis cerebeloso, y lateralmente, 
a ia cara superior de ambos hemisferios cerebelosos. De 
importancia topografica, la tienda del cerebelo divide la 
cavidad craneal en dos fosas, supratentorial e infratento¬ 
rial, que solo se comunican por la incisura de la tienda del 
cerebelo. 
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Fig. 25-2. 

Tienda del cerebelo, vista desde arriba. 
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V. esfenoidal 
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Fig. 25-3. 

Corte coronal del craneo que pasa por detras del foramen magno. 
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ny. 

Cavum trigeminal, visto desde arriba luego de incidir y levantar hacia adelante y afuera su pared superior. El ganglio trigeminal ha sido resecado. 



Borde superior del conducto optico - 


i— Surco prequiasmdtico 
N optico 


Foramen de entrada al cavum — 1 I 

N. trigemino— 1 


i— Infundibulo del hipotalamo 
i— N. oculomotor 
- N. trodear 
•— N. abducens 

- Borde libre de la tienda del cerebelo 


Pared superior levantada lateralmente- 
N. oftalmico 
N. maxilar 


A. carotida interna — 
N. mandibular —T 
Cavum trigeminal - 
N. trigemino - 


Hoz del cerebro 

Es una lamina sagital y mediana situada entre las caras me¬ 
diates de ambos hemisferios cerebrates. Adopta una forma de 
triangulo curvillneo u hoz, de base posteroinferior (fig. 25-5). 

Inserciones. El borde superior, convexo, comienza ade¬ 
lante en el foramen ciego del hueso frontal, continha por su 
cresta y luego por el surco sagital de la boveda craneal, pa¬ 
ra terminar en la protuberancia occipital interna. En el se 
aloja el seno sagital superior. 

El borde inferior se extiende desde la apofisis crista galli 
hasta el borde posterior de la incisura de la tienda del cere¬ 
belo. Libre y cortante, corresponde a la cara superior del 
cuerpo calloso; en la parte anterior entre ambos queda un 
espacio triangular por el que se ponen en contacto ambos 
hemisferios cerebrates. En este borde se aloja el seno sagi- 
tai inferior. 

La base se inserta de manera perpendicular en la tienda 
del cerebelo en la parte que corresponde a la cara superior. 
Contiene al seno venoso recto (para una mejor compren- 
sion de la ubicacion de las distintas estructuras, vbanse figs. 
25-2, 25-3 y 25-5). 

La parte anterior afinada es el vdrtice de la hoz; se in¬ 
serta en la apofisis crista galli y envla una prolongation al 
foramen ciego. 

Constitution anatomica. La hoz del cerebro esta cons- 
tituida por dos hojas que pueden separarse en la parte pos¬ 
terior. En la parte anterior presenta algunos foramenes que 
comunican las regiones derecha e izquierda (Le Paumier). 
Un sistema de fibras irradiado de la apofisis crista galli se di- 
rige hacia el seno sagital superior reforzando sus paredes; 
en la parte posterior, un sistema de fibras irradia en forma 
de abanico desde la insertion de la hoz en la tienda del ce¬ 
rebelo hacia la hoz del cerebro y las paredes de la con¬ 
fluence de los senos [la prensa de Herofiloj. 


La hoz del cerebro separa as! en la cavidad craneal dos 
espacios en la fosa supratentorial, cada uno de los cuales 
aloja un hemisferio cerebral. 


Hoz del cerebelo 

Mas rudimentaria que la precedente, se dispone como 
un tabique mediano y sagital entre los hemisferios cere- 
belosos, a los que se corresponden sus caras laterales 
(figs. 25-5 y 25-6). 

Presenta un borde posterior, fijo o de insertion, con¬ 
vexo, que se adhiere a la cresta occipital interna desde la 
protuberancia occipital interna hasta el foramen magno 
y que aloja en su espesor a los senos venosos occipitales 
posteriores; y un borde anterior, libre y concavo, que co¬ 
rresponde a la portion interhemisferica cerebelosa; este 
borde puede presentar un canal longitudinal que aloja al 
vermis inferior. 

La base es superior y se inserta en la cara inferior de la 
tienda del cerebelo, y se corresponde hacia arriba con la in¬ 
sertion de la base de la hoz del cerebro. El vbrtice, dirigido 
hacia adelante y abajo, a nivel del foramen magno, se bifur- 
ca, perdiendose hacia el foramen yugular. Cada una de estas 
prolongaciones contiene la parte inferior del seno occipital. 


Diafragma selar [tienda de la hipofisis] 

Es un tabique horizontal perforado por el infundibulo 
del hipotalamo, que se extiende por encima de la silla tur- 
ca, aislando asi a la hipofisis (figs. 25-2 y 25-4. Se inserta 
adelante, en el surco prequiasmatico, lateralmente, en el 
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Fig. 25-5. 

Hoces del cerebro y del cerebelo, vistas por su cara lateral derecba. 
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I 
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Circunvolucion 
del clngulo 
— Cuerpo calloso 


-V. cerebral magna 


Seno recto 


Extremo posterior de — t 
la hoz del cerebro f 


Corte de la tienda — 
del cerebelo 


borde libre de la tienda del cerebelo, y atras, en el borde su¬ 
perior del dorso de la silla. La duramadre del diafragma se- 
iar se desdobla adelante y atras para alojar a los senos 
Fig. 25-6. venosos intercavernosos. 

Hoz del cerebelo, vista anterior 



Hoz del 
cerebelo 

Seno marginal 


Seno recto 

Tienda del 


Hoz del cerebro 

Tienda del cerebelo 


Seno transverso - 
Foramen venoso- 


Seno 

transverso 


<— Foramen magno 


SENOS VENOSOS DE LA DURAMADRE 

Generalidades 

Son conductos venosos contenidos en desdoblamientos 
de la duramadre. Vistos en un corte (fig. 25-7), poseen una 
forma casi siempre triangular, de tal manera que parecen 
penetrar entre las formaciones encefalicas. Hero su luz pue- 
de tener una forma simplemente ovalada, regular, y presen- 
tar a veces tabiques incompletos. tstos senos recogen la 
sangre del encefalo y de la orbita y drenan en la vena yugu- 
lar interna, que se origina en el foramen yugular. 

Se los puede dividir en tres grupos: 

A. Superoposterior, cuyos elementos convergen hacia la 
confluencia de los senos situada frente a la protuberan¬ 
cia occipital interna. 
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Fig. 25-7. 

Corte coronal que interesa el seno sagital superior (segtin Netterj. 
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- Seno sagital superior 
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Calvaria 
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B. Anteroinferior, con el seno cavernoso, sus afluentes y 
sus eferentes. 

C. Lateral, que constituye la via de drenaje terminal del 
conjunto. 


Grupo superoposterior 

Comprende los senos sagitales superior e inferior, y los 
senos occipitales posteriores. 

Seno sagital superior [seno longitudinal superior] 

Se origina a nivel del foramen ciego del hueso frontal y 
ocupa, en todo su recorrido, el borde adherente oseo de la 
hoz del cerebro. Es impar y mediano, y deja en su trayecto 
la impresion de un surco sagital en la boveda craneal. Su luz 
esta invadida en algunos lugares por las granulaciones arac¬ 
noideas (figs. 25-7 y 25-8). 

Termina en la confluencia de los senos, sea frente a la 
protuberancia occipital interna o lateralizado. 

Su calibre aumenta de tamario de manera gradual, des- 
de su origen hasta su termination, a medida que recibe sus 
afluentes. 

Afluentes. Estan constituidos por venas hemisfbricas, 
frontales, parietales y occipitales procedentes de la convexi- 
dad y de la cara medial. En su origen se comunica con ve¬ 
nas de las cavidades nasales por intermedio de una vena 
emisaria que atraviesa el foramen ciego. Recibe ademas ve¬ 
nas diploicas y meningeas. 

Se comunica con las venas del cuero cabelludo por in¬ 
termedio de la vena emisaria parietal [de Santorini], con el 
seno lateral por la vena anastomotica inferior, y con el seno 
petroso superior por la vena anastomdtica superior. 

Seno sagital inferior [seno longitudinal inferior] 

Se ubica en los dos tercios posteriores del borde libre de 
la hoz del cerebro. Situado en un desdoblamiento de la du¬ 


ramadre, se dirige hacia atras y abajo y termina contribu- 
yendo a formar el seno recto (fig. 25-5). 

Afluentes. Provienen, por pequerias venas, de la 
hoz del cerebro, del cuerpo calloso, de la circunvolucion 
del cfngulo, de la curia y de la precuria (cara medial del 
cerebro). 

Seno recto 

Impary mediano, ocupa la insertion de la base de la hoz 
del cerebro en la tienda del cerebelo. Se origina de la reu- 
ni6n del seno sagital inferior y la vena cerebral magna; 
esta se situa por detrds y debajo del rodete del cuerpo ca¬ 
lloso y detras de la gldndula pineal. Desde su origen, el se¬ 
no recto se dirige hacia abajo y atras para terminar en la 
confluencia de los senos (figs. 25-3 y 25-5). 

Afluentes. Provienen de las venas cerebrales internas y 
de la vena cerebral magna, de las venas cerebrales infe- 
riores, del vermis cerebeloso y de la tienda del cerebelo. 

Senos occipitales 

Son pares, ocupan el fondo de la fosa occipital. De es- 
caso calibre, se originan en el borde del foramen magno y 
se dirigen por una parte hacia arriba y atrds, para desembo- 
car en la confluencia de los senos, y por otra hacia delante 
y lateralmente, para alcanzar el seno sigmoideo, cerca del 
foramen yugular (fig. 25-6). 

Reciben venas 6seas, cerebelosas y de la duramadre. 

Se anastomosan con las venas espinales a travds del fo¬ 
ramen magno. 

Confluencia de los senos 
[prensa de Herofilo o torcular] 

Es una encrucijada venosa situada delante de la protube¬ 
rancia occipital interna, en contacto con el hueso occipital. 
Los elementos de esta confluencia a veces estan lateraliza- 
dos y son asimetricos. Se sitdan en la parte posterior de la 
base de la hoz del cerebro, de la tienda y de la hoz del cere¬ 
belo (fig. 25-8). 
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Fig. 25-8. 

Cerebro y cerebelo, vistos por su cara posterior despues de la reseccidn de la escama del occipital y de una parte de los parietales. 
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Recibe el seno sagital superior, el seno recto y los senos 
occipitales. 

Da origen, a ambos lados, a los senos transversos. 

Grupo anteroinferior 

Senos cavernosos 

Los senos cavernosos estan situados a uno y otro lado 
de la celda hipofisaria, y se extienden desde la fisura orbita¬ 
ria superior hasta el foramen lacerum. Representan la con¬ 
fluencia venosa de la base del craneo (figs. 25-9 y 25-10). 

Cada seno cavernoso esta limitado por dos laminas sa- 
gitales provenientes del borde anterior de la tienda del ce¬ 
rebelo. Se apoya adelante sobre la fisura orbitaria superior, 
abajo y medialmente se aplica sobre el esfenoides, atras, 
termina contra el dorso de la silla turca, sobre el vbrtice de 
la portion petrosa. 

El seno cavernoso presenta dos particularidades: 

A. En cuanto a su estructura: su luz esta tabicada por la¬ 
minas fibrosas finas e irregulares (de alii su nombre), que 
parecen aislar sectores venosos. Se trata en realidad de 
restos de pared venosa de las venas que constituyen, en 
un peloton apretado, el seno cavernoso embrionario, 
que se origina como un plexo venoso. 

B. En cuanto a su contenido (fig. 25-10): su luz es atravesa- 
da por la arteria cardtida intern a y por el nervio abducens, 
hecho unico en la economla. Estos elementos estan sepa- 
rados de la sangre del seno por una vaina conjuntiva. 


Ademas, las paredes del seno cavernoso esttn recorri¬ 
das por los nervios oculomotor, troclear y oftPImico. 

Est3 en relation: lateralmente, con la fosa cerebral media 
y las circunvoluciones temporales, en sentido medial, con la 
silla turca y la hipofisis, arriba, con la fisura transversa del ce¬ 
rebro y la fosa interpeduncular, adelante, con la orbita por 
medio de la fisura orbitaria superior; atrPs, con la region del 
vertice petroso y la protuberancia, y abajo, con el esfenoides. 

Afluentes. El mas Importante es la vena oftalmica, que lle- 
ga de la orbita por la fisura orbitaria superior. Tambien llegan al 
seno cavernoso el seno esfenoparietal, situado en la durama¬ 
dre siguiendo al borde posterior del ala menor del esfenoides, 
que comunica con las venas meningeas medias, y los senos in- 
tercavernosos, provenientes de la tienda de la hipofisis. 

El seno cavernoso es drenado por los senos petrosos su¬ 
perior e inferior (fig. 25-14). 

El seno petroso superior (figs. 25-2 y 25-11) esta situa¬ 
do en el borde superior petroso y en el borde periferico de 
la tienda del cerebelo. Es oblicuo lateralmente hacia atrds. 
Cruza por arriba al nervio trigemino en su entrada al cavum 
trigeminal, y termina en el seno sigmoideo a nivel de la re¬ 
gion mastoidea. Recibe venas cerebrales medias superficia- 
les, venas pontinas, cerebelosasytimpanicas. 

El seno petroso inferior (fig. 25-11) sigue a la sincon- 
drosis petro-occipital, oblicuo hacia abajo y lateral. Atravie- 
sa el extremo medial del foramen yugular y se vierte en la 
yugular interna por fuera de la cavidad craneal. Cerca de su 
origen esta unido a su homologo opuesto por el plexo ba¬ 
silar, que a veces une directamente a los dos senos caverno¬ 
sos. El seno petroso inferior se relaciona con las venas del 
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Fig. 25-9. 

Corte coronal del seno cavernoso (segun Paturet). 
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f Reiaciones'esquematicas de la carotida interna con los nenrios de la orbita. en el seno cavernoso (segun Perlemuter y Waligora). 
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conducto del hipogloso, agrupadas alrededor del nervio hi- 
pogloso, sea directamente o por intermedio de la vena pe- 
tro-occipital inferior. 

El seno cavernoso se comunica con: 


- Las redes venosas extracraneales (fig. 25-12) por medio 
de una serie de venas emisarias. 

- La vena facial, por la vena oftalmica. 

- Los plexos pterigoideos, por las venas del foramen 
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oval, del foramen redondo, asi como por las venas me- 
nlngeas, 

- Las venas farlngeas, por la vena del foramen lacerum y 
por el plexo venoso pericarotideo. 

- Las venas superficiales del craneo por las venas del di- 
ploe de las regiones frontal y esfenoparietal. 

En el ser vivo, el seno cavernoso aparece esencialmente 
como un seno "orbitario". Se lo puede puncionar a traves 
de la fisura orbitaria superior. Dos de los estados patoldgl- 
cos que pueden afectarlo tienen manifestaciones orbitarias 
evidentes: el exoftalmos pulsatil (saliente pulscitil del globo 
ocular) denota una fistula entre la carotida interna y el se¬ 
no cavernoso, y la trombosis del seno cavernoso origina 
edema ocular y orbitario, pues las venas faciales, via de de¬ 
rivation anatomica, tambien suelen estar trombosadas. 


Grupo lateral 

Senos transverso y sigmoideo [seno lateral] 

Estos senos venosos, el sigmoideo a continuation del 
transverso, son la via de drenaje de la sangre venosa en- 
cefalica, orbitaria y del oido interno. Se continuan en el 


cuello por la vena yugular interna. Son senos pares, que 
frecuentemente difieren a la derecha y a la izquierda. Se 
extienden desde la protuberancia occipital interna hasta 
foramen yugular. 

Origen. El origen del primero de estos dos senos, el se¬ 
no transverso, se halla a nivel de la protuberancia occipital 
interna, y continba lateralmente a la confluencia de los se¬ 
nos, donde terminan el seno sagital superior, el seno recto 
y el seno occipital. 

Asimetrico, su calibre es muy diferente; en general, el 
derecho es mas grueso que el izquierdo. 

Trayecto y relaciones. Se distinguen dos segmentos: 

A. Seno transverso: se dirige hacia adelante y lateralmen¬ 
te (figs. 25-2, 25-8 y 25-11). Esta contenido en la mitad 
posterior de la circunferencia mayor de la tienda del ce- 
rebelo, en el surco oseo correspondiente excavado en el 
hueso occipital. Contribuye a delimltar de manera peri- 
ferica las fosas supratentorial e infratentorial del craneo, 
con lo cual resulta dificil el abordaje quirbrgico simultd- 
neo de ambas fosas. El seno transverso corresponde ex- 
teriormente a la Ifnea curva occipital superior, que 
marca el llmite entre la nuca (muscular) y el craneo 
(6seo). El seno se relaciona, por arriba, con el lobulo oc¬ 
cipital del cerebro, y por abajo, con los hemisferios ce- 
rebelosos (fig. 25-8). El seno transverso se continda en 


Fig. 25-11. 

Senos de la duramadre en la base del craneo. 
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la cara endocraneal, describiendo un giro an angulo rec 
to, con el seno sigmoideo. 

B. Seno sigmoideo (fig. 25-11): situado en la cara endo¬ 
craneal de la apbfisis mastoides, donde excava un surco 
y desciende verticalmente. Por su cara lateral se relacio- 
na con el antro mastoideo y las celdas que lo rodean. El 
seno contacta con el occipital, donde describe una cur- 
va concava hacia adelante y lateral, que lo conduce has- 
ta el foramen yugular. El seno se ubica en la pared lateral 
e inferior de la fosa cerebral posterior de la base del cra- 
neo, en relation con el hemisferio cerebeloso correspon- 
diente por intermedio de los espacios subaracnoideos. 
Cerca de su termination encuentra a los nervios cranea- 
les que junto con el pasan por el foramen yugular (ner¬ 
vios glosofarlngeo, vago y accesorio). 

Afluentes. Los senos transverso y sigmoideo reciben 
durante su trayecto venas cerebrates posteroinferiores, ve- 
nas cerebelosas posterosuperiores, seno petroso superior, 
que termina a nivel del angulo mastoideo, donde cambia 
de direction, seno occipital posterior, y vena emisaria con- 
dilea. Por ultimo, la vena emisaria mastoidea entra (o sale) 
del craneo por un foramen situado en la parte posterior de 
la apofisis mastoides. En cuanto al seno petroso inferior, 
termina directamente en la vena yugular interna por fuera 
del craneo. La vena emisaria mastoidea y las venas emisa- 
rias condileas constituyen vlas anastomoticas con las venas 
extracraneales. 


En el ser vivo. Los senos transverso y sigmoideo son la via 
principal de drenaje de la sangre venosa del encefalo. Constitu¬ 
yen un obstaculo para el abordaje amplio de las regiones pos- 
teriores del cerebelo y del cerebro. Esten amenazados por 
trombosis en las infecciones del oido medio (mastoiditis). Sus re- 
laciones con la cara profunda del antro constituyen un peligro 
durante las trepanaciones mastoideas, en especial cuando el se¬ 
no hace saliente en la mastoides (seno procidente). En las angio- 
grafias cerebrates aparecen en el tiempo venoso de la inyeccion. 

Anastomosis con las redes venosas intracraneales 
y extracraneales. Son numerosas y permiten la ligadura, 
aun bilateral, de la vena yugular interna, al parecer, sin 
comprometer en grado sumo la circulation venosa cerebral. 
Utilizan las siguientes vlas: 

- Hacia las venas del cuero cabelludo, por las venas del di- 
ploe, las venas parietales (seno sagital superior) y la ve¬ 
na emisaria mastoidea (seno sigmoideo). 

- Hacia la vena facial, por el seno cavernoso y la vena of- 
tcilmica. 

- Hacia las venas del plexo pterigoideo y la yugular externa, 
por las venas emisarias del seno cavernoso (fig. 25-12). 

- Hacia los plexos raquideos (via de considerable valor 
funcional) por las venas del plexo venoso del conducto 
del hipogloso y la vena emisaria condllea, el seno occi¬ 
pital posterior y el seno sigmoideo. 

- Hacia la vena yugular interna, por el seno venoso petro¬ 
so inferior. 


Fig. 25-12. 

Drenaje venoso de la orbita Iesquema segun Deodati). 
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CELDAS INTRACRANEALES 

La tienda del cerebelo divide a la cavidad craneal en dos 
partes, supratentorial e infratentorial, objetivadas por la cel- 
da (compartimiento) cerebral y la cerebelosa. La tienda de 
la hipofisis aisla a la celda hipofisaria (fig. 25-13). 


Celda cerebral 

Su techo esta formado por la calvaria tapizada por la 
duramadre. Su base comprende tres sectores, que se corres- 
ponden con las fosas craneales: 

A. Anterior (techo de la brbita), donde se aplica el Ibbulo 
frontal. 

B. Medio, comprendido entre el borde posterior de las alas 
menores del esfenoides y el borde superior de la portion 
petrosa del temporal, ocupada por el Ibbulo temporal. 

C. Posterior, por detras de los bordes superiores de la por¬ 
tion petrosa del temporal, formado por la tienda del ce¬ 
rebelo, sobre la que se aplica el lobulo occipital. 

La hoz del cerebro, dispuesta sagitalmente entre ambos 
hemisferios, divide esta celda en dos partes, cada una de 
ellas ocupada por un hemisferio, pero ambas se comunican 
entre si por debajo de la hoz. 


Celda cerebelosa 

Su techo estt formado por la cara inferior de la tienda del 
cerebelo. En su parte anterior y media presenta un amplio ori- 


ficio, por el que pasa el istmo del encefalo: la incisura de la tien¬ 
da del cerebelo. Su piso esta representado por la concavidad 
de las fosas cerebelosas, donde se alojan los hemisferios cere- 
belosos. En la linea mediana desciende hacia el foramen mag- 
no, donde la celda se comunica con el conducto vertebral. 

Comunicaciones. Como se ha visto, las celdas se co¬ 
munican entre si. Estas comunicaciones son anatomicas, 
dado que las utilizan las formaciones nerviosas (comisuras 
interhemisfericas, istmo del enctifalo) y vasculares (arterias y 
venas). Tambien son funcionales debido a la libre circuladbn 
del liquido cefalorraquideo, que puede pasar de una celda 
a otra. Pero tambien son bastante independientes, con pa- 
redes inextensibles que no se pueden reclinar, y cada una de 
ellas exige un abordaje particular que requiere una localiza¬ 
tion preoperatoria precisa de la lesion a extirpar o tratar. 


Celda hipofisaria 

Es una formation que se encuentra en la fosa media de 
la base del craneo. Estd cerrada por la tienda de la hlpdfisis, 
pero se comunica con la region de la base del cerebro por 
medio del infundibulo del hipotalamo. 


VASOS Y NERVIOS DE LA DURAMADRE 


Arterias 

Las arterias de la duramadre, o arterias meningeas, son 
anteriores, posteriores y media. 


Fig. 25-13. 

Tabicamiento de la caja craneal por las expansiones de la duramadre, vista anterolateral izquierda. 
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Arterias anteriores y posteriores 

Las arterias anteriores provienen de la arteria etmoidal 
anterior, y las posteriores, de los ramos meningeos arteria- 
les de la vertebral. Son pequenas y de calibre similar a la ar¬ 
teria meningea menor, que acompana al nervio mandibular 
en el foramen oval, rama de la arteria maxilar. 

Arteria meningea media 

Es la unica que ofrece interes practico. Es una rama cola¬ 
teral de la arteria maxilar (fig. 25-14). Originada en la region 
infratemporal, habitualmente atraviesa un ojal del nervio au¬ 
riculotemporal y entra en el craneo por el foramen espinoso. 

En el craneo se dirige lateralmente en forma ascendente, 
adosada a la capa externa de la duramadre en el tejido celular 
de la "zona decolable" (fig. 25-1), pero es solidaria de la dura¬ 
madre y se separa junto con ella del piano oseo. A unos 2 cm 
del foramen espinoso, se divide en una rama anterior y una ra- 
ma posterior que, con sus ramificaciones, cubren toda la capa 
lateral de la duramadre de la boveda del craneo. Esta arteria y 
sus ramas imprimen su recorrido en el piano oseo, en forma de 
surcos visibles en la cara profunda de los huesos temporal y pa¬ 
rietal, especialmente (comparable a las nervaduras de una hoja 
de hi'guera). Se ha visto que las efracciones o rupturas de la ar¬ 


teria meningea media o de sus ramas en fracturas del craneo 
pueden ser el origen de derrames sanguineos extradurales trau- 
maticos, que se producen en la “zona decolable". Estas arterias 
estan acompanadas por sus venas satelites. 


Venas 

Como las arterias, se situan en la capa externa de la du¬ 
ramadre. Algunas de ellas son satelites de las arterias, otras, 
circulan en forma aislada y se vierten, sea en los senos de la 
duramadre o bien en los plexos orificiales (foramen oval, fo¬ 
ramen magno, etc.). Otras terminan en dilataciones venosas 
adyacentes a un seno mayor, sobre todo al sagital superior. 


Nervios 

La duramadre es muy sensible. Recibe nervios anteriores 
(ramas etmoidales del nervio nasociliar), laterales (nervio 
maxilar), y posteriores (ramo tentorial procedente del nervio 
oftalmico, antes de entrar en la orbita), ramas meningeas 
del nervio vago y del nervio hipogloso. 


Fig. 25-14. 

Arteria meningea media y sus ramas. 
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Piamadre encefalica 


La piamadre es la mbs profunda de las envolturas. Es 
una rmembrana delgada. Se encuentra en relation inmedia- 
ta con las arterias y las venas del encefalo. Recubre como 
una delgada hoja la superficie del encefalo y se prolonga 
sobre los nervios craneales, en su trayecto intracraneal. 


LAMINA INTERNA 

A nivel del cerebro. Tapiza la cara superficial de los he- 
misferios, penetra en las fisuras o surcos y en su fondo se 
refleja para volver a la superficie. Se insinua en la parte me¬ 
dia de la fisura transversa del cerebro, para formar la tela 
coroidea del tercer ventriculo, y a nivel del surco coroideo se 
insinua en el asta temporal del ventriculo lateral. 

A nivel del cerebelo. Penetra menos profundamente, 
debldo a que las fisuras son menos profundas y adembs, 


mas estrechas, y no penetran hasta el fondo de los surcos 
mas pequenos. 

A nivel del tronco encefalico. Es mas delgada, pero 
mbs adherente en razon de lo breve del trayecto de las ar¬ 
terias que penetran aqui en la sustancia nerviosa. Se ha vis- 
to como la piamadre se insinua entre el cerebelo y el tronco 
encefalico para formar la tela coroidea del cuarto ventricu¬ 
lo, cuya pared posterior contribuye a formar (fig. 24-58). A 
nivel de esas telas coroideas, la piamadre da apoyo a los 
plexos coroideos. 


LAMINA EXTERNA 

Esta en relation con la aracnoides y los espacios suba- 
racnoideos, y por lo tanto, en contacto con el liquido cefa- 
lorraquideo. 


Aracnoides. Espacios subaracnoideos 


Bichat consideraba a la aracnoides como una serosa don- 
de la lamina lateral tapizaba la capa profunda de la durama- 
dre y la lamina medial se adheria a la piamadre, y ambas 
estaban separadas por una cavidad tabicada. En la actualidad 
se acepta que las meninges blandas o leptomeninges com- 
prenden, de la periferia a la profundidad: la aracnoides, que 
tapiza la duramadre; los espacios subaracnoideos, donde cir- 
cula el liquido cefalorraquideo, y la piamadre (fig. 25-15). 


ARACNOIDES 

Es una lamina conjuntiva, constituida por celulas pro- 
pias, los meningoblastos, que se adhiere a la capa profun¬ 
da de la duramadre y a sus prolongaciones extracraneales. 
Estb comprendida entre la duramadre y la piamadre. 


CAVIDADES O ESPACIOS 
SUBARACNOIDEOS 

Se interponen entre la aracnoides y la piamadre. Estbn 
ocupados por un tejido formado por trabeculas conjunti- 


vas muy delgadas con aspecto de filamentos o laminillas, 
que se condensan alrededor de los vasos y de los nervios 
que van de la aracnoides del encefalo a la duramadre o a 
los forbmenes de la base del craneo. La amplitud de esos 
espacios varia; en efecto, el tejido subaracnoideo no si- 
gue en todas partes a la piamadre, pasa como un puente 
de un punto a otro del encefalo. Esta disposition origina 
espacios mbs amplios: las cisternas subaracnoideas, ali- 
mentadas y reunidas por zonas estrechas. Se pueden di- 
ferenciar las cisternas de la celda cerebral y de la celda 
cerebelosa. 


Cisternas de la celda cerebral 

Se encuentran en la cara inferior del cerebro y son ali- 
mentadas por las corrientes de la cara lateral de los hemis- 
ferios que constituyen la corriente central, lateral y 
temporal superior, y por la corriente pericallosa, de la cara 
medial de los hemisferios (fig. 25-16). Estas corrientes se 
coiectan en tres cisternas, que son, de adelante hacia atras: 

A. Cisterna quiasmatica: interpuesta entre el quiasma 
optico por abajo y el espacio interhemisferico y la rodi- 
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Fig. 25-15. 

Esquema de la constitucion de las meninges (Martin y Dechaume). 
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Concepcion de Bichat Concepcion moderna 


Ha del cuerpo calloso por arriba. Es mediana y cubre la 
parte anterior de la tienda de la hipofisis. Se comunica 
abajo con la cisterna interpeduncular; arriba, con la cis- 
terna de la lamina terminal, que comunica arriba con 
la cisterna pericallosa y abajo con la cisterna quiasmd- 
tica; lateralmente, con las cisternas de las fosas cere- 
brales laterales. 


B. Cisterna interpeduncular: estd situada en la parte cen¬ 
tral de la base. Limitada, adelante, por el quiasma optico; 
atras, por la cara anterior del puente y del mesencefalo; 
abajo, por la aracnoides, que se extiende en puente en- 
tre los dos lobulos temporales. Contiene a las arterias ca- 
rotidas internas a nivel de su division y a las comunicantes 
posteriores. Comunica, hacia arriba, con la cisterna 


f Cone S salital esquematico que muestra la disposicion de las cisternas (en negro) y de las cavidades ventriculares Ien punteado) (Clave! y M. Latarjet). 
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quiasmatica; abajo, con la cisterna pontocerebelosa, 
y lateralmente, con la cisterna de la fosa lateral 
C. Cisterna de la vena cerebral magna (cuadrigbmina): 
profunda, situada entre el cerebro y el cerebelo. Limita- 
da adelante por la glandula pineal y los collculos; arriba, 
por el rodete del cuerpo calloso; abajo, por la cara supe¬ 
rior del cerebelo y los pedunculos cerebelosos superiores. 
Comunica con las cisternas pericallosa e interpedun¬ 
cular: Contiene a la vena cerebral magna. 


Cisternas de la celda cerebelosa 

Son tres: superior, anterolateral e inferior. 

A. Cisterna cerebelosa superior: esta situada en la linea 
mediana por debajo de la tienda del cerebelo sobre el 
vermis superior. Se comunica ampliamente con la cister¬ 
na de la vena cerebral magna. 

B. Cisterna pontocerebelosa: se trata de un espacio bni- 
co ubicado por detras del esfenoides y de la cara subten¬ 
torial de la portion petrosa del temporal. Estrecha en la 
linea media, se ensancha lateralmente a nivel de los 5n- 
gulos pontocerebelosos. Comunica, arriba, con la cister¬ 
na interpeduncular, abajo, con el espacio subaracnoideo, 
y atras, con la cisterna magna. El espacio subaracnoideo 
esta aqui atravesado por el nervio trigemino y por el gru- 
po facial y vestibulococlear. 

C. Cisterna magna (cerebelobulbar posterior): esta 
cisterna se encuentra entre el bulbo raquideo y el cere¬ 


belo, por detras del foramen magno (figs. 25-16 y 25- 
17). Se comunica hacia abajo con los espacios verte¬ 
brates. Tiene forma romboidal, y se afina hacia arriba 
entre los hemisferios cerebelosos. Se ensancha por de¬ 
bajo del foramen magno. Cuando se abre su pared 
posterior, se ven las amlgdalas cerebelosas y, mas ade¬ 
lante, la cara posterior del cuarto ventriculo. La cister¬ 
na magna se comunica con este ventriculo a traves de 
la abertura mediana del cuarto ventriculo [agujero de 
Magendie], A los lados, la arteria vertebral y las raices 
espinales del nervio accesorio rodean la parte inicial del 
ligamento dentado. 

Granulaciones aracnoideas 
[de Pacchioni] 

Son corpusculos que se desarrollan en la pared osteodu- 
ral de la calvaria a partir de la aracnoides (fig. 25-18). Se las 
encuentra sobre todo a lo largo del seno sagital superior; 
tambibn, cerca del seno transverso, del seno recto, de la 
confluencia de los senos, etcetera. 

Estan formadas por brotes de tejido subaracnoideo que 
hacen saliente en la luz de los senos venosos, en aquellos 
puntos donde la pared, constituida por duramadre, esta 
muy adelgazada. Cada granulation posee un pediculo que 
se vuelve mas estrecho en el curso de la vida. Estas granu¬ 
laciones tienen action en la reabsorcion del liquido cefalo- 
rraquideo por la via de los senos venosos. 


Fig. 25-17. 

Cisterna magna, vista por detras, a travds de una apertura osea. La duramadre se ha incidido con precaucidn y la aracnoides esta Intacta. 
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Fig. 25-18. 

Corte esquematico de una granulacidn aracnoidea (segun Paturet). 
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Li'quido cefalorraqui'deo 

El liquido cefalorraquideo es un Ifquido claro ("cristal de 


roca"), contenido en los ventriculos encefalicos y en los es- 
pacios subaracnoideos, craneales o medulares. 

Origen y circulation. Circula por los ventriculos y por 
los espacios subaracnoideos. 


ny. 13. „ | 

Circulaclon del liquido cefalorraquideo alrededor del encefalo y en los ventriculos (segun Netter). 
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Se origina por un proceso de filtration a traves de la 
membrana ependimaria de los ventriculos, a partir de ple- 
xos coroideos (fig. 25-18). 

Sale de los ventriculos por las aberturas lateral [de 
Luschka] y mediana [de Magendie], situadas en la tela 
ependimaria del cuarto ventriculo. 

Se expande por el conjunto de los espacios subaracnoi- 
deos, donde circula bajo la influencia del peso, de las pulsa- 
ciones de la masa encefalica, asi como de la presion suscitada 
por su secretion. 

En los espacios subaracnoideos existe una presion de 20 
a 30 cm de agua. Esta se modifica por la altitud, el esfuer- 
zo, la respiration, la presion venosa, etc. 

El llquido cefalorraquldeo es reabsorbido por el sistema 
venoso, a nivel de las granulaciones aracnoideas [de Pac¬ 
chioni], Se estima que tambien filtra a lo largo de las vainas 
de los nervios craneales y espinales. 

Esta circulation puede ser perturbada por obstaculos 
surgidos en sus vias de circulation como bloqueos intraven- 
triculares (foramen interventricular), acueducto mesencefa- 
lico, que llevan a la distension de los ventriculos cerebrates, 
"y bloqueos extraventriculares a nivel de la incisura de la 
tienda y, en especial, del foramen magno por "enclava- 
miento" de las amigdalas cerebelosas en este foramen. Es- 
te estado crea una hipertension intracraneal que el edema 
cerebral, al reducir las dimensiones del espacio subaracnoi- 
deo, agrava de modo considerable. 

Acciones del liquido cefalorraquldeo. Se las puede 
esquematizar de la siguiente manera: 


- Constituye una protection alrededor del neuroeje durante 
los movimientos de la cabeza y del tronco. Protege la sus- 
tancia nerviosa, actuando como amortiguador en el inte¬ 
rior de la caja osteodural rigida. Por su situation alrededor 
del neuroeje, el liquido cefalorraquldeo experimenta los 
mismos traumatismos que aquel. Recoge la sangre vertida 
por los desgarros vasculares, sean estos difusos (hemorra- 
gia meningea) o tabicados (hematomas subdurales). 

- Establece un equilibrio osmotico con los capilares y favore- 
ce la nutrition del tejido nervioso. Tambien contribuye a la 
elimination de ciertos productos de desintegracibn. Se dis¬ 
cute su action en la elimination de los productos de secre¬ 
tion de la glandula pineal y de la hipofisis. 

Exploration in vivo. Por ser testigo de las condiciones 
bioldgicas e hidrodinamicas en las que se halla el neuroeje, 
con frecuencia se extrae el liquido cefalorraquldeo para ob- 
tener datos de valor clfnico. 

La puncibn lumbar permite extraerlo para efectuar ana- 
lisis biologicos y bacteriologicos, introducir en los espacios 
subaracnoideos sustandas terapeuticas o analgesicas (ra- 
quianestesia); introducir sustancias de contraste (aire, pro¬ 
ductos opacos a los rayos X), para la exploration radiologica. 

La puncibn ventricular necesita una trepanation y refe¬ 
rences muy precisas. Tiene, en especial, un objetivo de ex¬ 
ploration radiologica (ventriculografia). 

La puncibn suboccipital (sobre el arco posterior del atlas) 
es delicada debido a la proximidad del bulbo raquideo. Solo 
se practica en condiciones bien precisas. 
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Vascularizacion 


del encefalo 


Se estudiaran solo las arterias y las venas. En efecto, no existen linfaticos en el sistema nervioso central. 


Arterias 


Las arterias llegan al cerebro por las dos carotidas inter- 
nas, ramas de bifurcacion de la carotida comun que, a la de- 
recha, se origina en el tronco braquiocefelico y a la 
izquierda, en la aorta, y por las dos arterias vertebrales, ra¬ 
mas de las arterias subclavias derecha e izquierda (fig. 26-1). 
Mientras las arterias carotidas llegan por separado, las arte¬ 
rias vertebrales se reunen en el craneo para formar la arteria 


basilar (fig. 26-3). Estas fuentes de aporte estan conectadas 
entre si formando un circuito anastomotico situado en la ba¬ 
se del cerebro, conocido con el nombre de circulo arterial 
cerebral. Representa un dispositivo de seguridad que notie- 
ne equivalente en ningbn otro organo de la e.conomia. 

Se pueden reconocer asi dos sistemas de aporte: el sis¬ 
tema de la carotida interna y el sistema vertebrobasilar. 


Fig. 26-1. 

Arterias vertebral y carotida derechas, vista anterolateral derecha. 
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SISTEMA DE LA ARTERIA CAROTIDA 
INTERNA 

La arteria carotida interna, luego de su portion caver¬ 
nosa, emerge lateral al nervio optico y a la pared superior 
del seno cavernoso, y medial a la apofisis clinoides anterior. 
La carotida interna da la arteria oftalmica antes de terminar 
en un ramillete de cuatro ramas divergentes: 

A. La arteria cerebral anterior, que se dirige hacia adelante. 

B. La arteria cerebral media, que se dirige al surco late¬ 
ral del cerebro. 

C. La arteria coroidea anterior, que se dirige hacia atras, 
en la fisura transversa del cerebro. 

D. La arteria comunicante posterior, que sigue la base del 
cerebro y forma unode'los lados del circulo arterial cerebral. 

Esta ramification ocupa la cisterna quiasmatica, arriba y 
adelante de la celda hipofisaria (fig. 26-2). 


SISTEMA VERTEBROBASILAR 


Cada arteria vertebral penetra en el craneo por el 
foramen magno y contornea el tronco encefalico. Situa- 
das a los lados del bulbo raquideo, convergen hacia 
arriba para reunirse delante de la protuberancia for- 
mando la arteria basilar (fig 26-3). Esta asdende por de¬ 
lante de la protuberancia y por detrds del clivus del 
occipital. Llega al borde superior de la protuberancia a 
nivel de la sustancia perforada posterior y termina bifur- 
candose en las arterias cerebrales posteriores derecha e 
izquierda, que se separan practicamente en angulo rec¬ 
to. Antes de participar en la irrigation del cerebro, la ar¬ 
teria vertebral de cada lado y la arteria basilar originan 
numerosas ramas colaterales para el bulbo raquideo, la 
protuberancia, el mesencefalo y el cerebelo. Se distin- 
guen, para cada uno de ellos, tres grupos de arterias: 
paramediales, cortas y largas. 


Fig. 26-2. 

Circulo arterial cerebral. 
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Arterias paramediales 

Son numerosas y forman varios grupos (figs. 26-3 a 26-5). 

- Del bulbo raquideo: proceden de la terminacion de las 
arterias vertebrales y del origen de la arteria basilar. Son 
cortas y penetran casi inmediatamente en el neuroeje. 
Se distinguen dos grupos: 

A. Grupo inferior: se origina en las ramas espinales an- 
teriores procedentes de la arteria vertebral. 

B. Grupo superior: proviene de la terminacion de las 
arterias vertebrales y del origen de la arteria basilar. 

- Protuberanciales: nacen de la cara posterior de la arte¬ 
ria basilar. Numerosas, delgadas y de trayecto corto, se 
dividen en muchas ramas secundarias que se profundi- 
zan tanto mas cerca de la Knea mediana cuanto mas cer- 
ca se hallan del surco bulbopontino, estando a nivel del 
foramen ciego de este surco, casi en la linea mediana. 

- Mesencefalicas: forman parte del pediculo retroma- 
milar del hipotalamo, que nace de la terminacidn de la 
arteria basilar y del origen de las arterias cerebrales 
posteriores. 

Todas estas arterias son de pequefio calibre y penetran 
directamente de adelante hacia atras en el tronco encefali- 
co, mas o menos profundamente. 


Arterias cortas 

Son arterias dispuestas transversalmente, que se caracteri- 
zan por presentar un trayecto bastante corto (figs. 26-3 y 26-4). 


- Del bulbo raquideo: una arteria es bastante constan- 
te, la del receso lateral del cuarto ventriculo. Nace de la 
arteria basilar cerca de su origen, desciende lateralmen- 
te, cruza el surco bulbopontino y llega al receso lateral 
del cuarto ventriculo. En su trayecto da ramas a la oliva 
inferior del bulbo y a los filetes de origen de los nervios 
craneales. Ramas cortas provenientes de la arteria cere- 
belosa posteroinferior se dirigen hacia la parte lateral e 
inferior del bulbo raquideo por debajo de los vasos pre- 
cedentes. 

- Protuberanciales: nacen en las caras laterales de la ar¬ 
teria basilar; irrigan la cara anterior y lateral de la protu- 
berancia, el pedbnculo cerebeloso medio.y la emergencia 
de los nervios craneales del surco bulbopontino (nervio 
oculomotor, nervio facial y nervio vestibulococlear), asi 
como el origen del trigdmino. 

- Mesencefalicas: de pequeno calibre y cortas, penetran 
en la cara anterolateral de los pedunculos. 


Arterias largas 

Son las tres arterias cerebelosas que vascularizan parte 
del tronco encefalico (figs. 26-3 y 26-4). 

Arteria cerebelosa posteroinferior 

Es una colateral de la arteria vertebral en su porcion 
terminal, cara lateral (fig. 26-4). Muy sinuosa, describe va- 
rias flexuosidades pasando por detras de las raices del ner¬ 
vio hipogloso, luego transcurre por la cara lateral del 
bulbo raquideo y por la cara inferior de la amigdala cere¬ 
belosa, situdndose entre feta y el bulbo raquideo. Termina 


Fig. 26-3. 

Arterias del rombencefalo, vista anterior. 
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Fig. 26-4. 

Arterias del rombencdfalo, vista lateral derecha (segdn Paturet). 
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en una rama medial que se dirige hacia el vermis inferior 
y una rama lateral que irriga la parte posterior e inferior 
del hemisferio cerebeloso y de la amigdala cerebelosa. 
Vasculariza ademas la parte lateral del bulbo raquideo, el 
pedunculo cerebeloso inferior y las partes adyacentes del 
cuarto ventrlculo. 

Arteria cerebelosa anteroinferior 

Se orlgina en el tercio medio de la arteria basilar, en su 
cara lateral (figs. 26-3). Describe un asa de concavidad su¬ 
perior y asciende hacia el flbculo, pasando por debajo del 
nervio trigemino. Se relaciona con los nervios vestibuloco- 
clear y facial; a una distancia variable del conducto auditivo 


interno, cruza estos elementos de adelante hacia atras ori- 
ginando la arteria laberintica. 

La arteria cerebelosa anteroinferior da, ademas, ramas 
a la protuberancia (caras anterior y lateral) y al hemisferio 
cerebeloso. 

Arteria cerebelosa superior 

Nace de la arteria basilar inmediatamente antes de su 
termination, describe una curva cbncava hacia arriba y 
atrds, pasando por debajo del nervio oculomotor y por en- 
cima del nervio trigemino (fig. 26-4). La arteria transcurre en 
el surco que separa el mesencefalo del cerebelo. En la pro- 
fundidad de este surco origina arterias: unas ascendentes, 


Fig. 26-5. 

Cara inferior del cfrculo arterial cerebral y del quiasma optico (segun Favory). 
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para los coliculos y el velo medular superior, y otras que se 
profundizan y penetran en la sustancia blanca e irrigan los 
nucleos del cerebelo. La arteria situada en el surco continua 
hacia atras hacia la llnea mediana. Despues de contornear el 
pedunculo cerebeloso superior, al que irriga a su paso, y si- 
guiendo la cara superior del pedunculo, termina irrigando el 
vermis superior y se distribuye en la cara superior del hemis- 
ferio cerebeloso, al que cubre con una rica red vascular. 


CARACTERISTICAS GENERALES 
DE AMBOS SISTEMAS 

Todas estas arterias se relacionan con la piamadre. 

La red cerebelosa esta ampliamente anastomosada; nin- 
guna de las tres arterias cerebelosas es terminal. 

El bulbo raqufdeo y la protuberancia disponen de ramas 
paramedianas y cortas. 

El mesencefalo recibe ramas paramedianas, y ademas 
ramas provenientes de la arteria cerebelosa superior, as! co- 
mo de la cerebral posterior y de la coroidea anterior. 


CIRCULO ARTERIAL CEREBRAL 
[POLIGONO DE WILLIS] 

Esta disposition vascular se origina a partir de tres pila- 
res vasculares: adelante, las dos arterias carotidas internas, 
y atras, la arteria basilar. Cada pilar arterial genera dos arte¬ 
rias cerebrales, pero en relation con la formation del circu- 
lo arterial cerebral solo una arteria, originada en cada uno 
de los pilares anteriores, participa formando sus limites: la 
cerebral anterior, mientras que en el pilar posterior nacen 
dos arterias que forman sus limites: las cerebrales posterio- 
res. Las tres arterias comunicantes, una anterior, extendida 
entre las dos arterias cerebrales anteriores, y dos laterales, 
una a cada lado, uniendo el pilar carotideo a la arteria cere¬ 
bral posterior de cada lado, configuran el circulo arterial ce¬ 
rebral (figs. 26-2 y 26-5). 

Los lados del circulo arterial estan constituidos: 

- Atras, por la bifurcation de la arteria basilar y las dos 
arterias cerebrales posteriores hasta la salida de las 
comunicantes posteriores. 

- A los lados, por las comunicantes posteriores que 
unen la carbtida interna a la cerebral posterior. 

- Adelante, por las cerebrales anteriores hasta el lugar 
en que la comunicante anterior une a ambas. 

La existencia de las arterias comunicantes, de calibre se- 
mejante al de las arterias originadas en los pilares, crea el 
circulo arterial interdependiente; si una de las comunicantes 
es hipoplasica o de calibre filiforme, los pilares que une son 
independientes. Un pilar carotideo puede extender su terri- 
torio en direction anterior; la existencia de una arteria co¬ 
municante anterior bien desarrollada permite anexar a una 
arteria cerebral el territorio opuesto. En este caso se trata de 
un pilar dominante. Una comunicante posterior muy desa¬ 


rrollada puede anexar el territorio de la cerebral posterior y 
dominar asi al pilar posterior, que pasa a ser un pilar domi- 
nado. El pilar posterior rara vez es dominante; solo en for¬ 
ma exceptional extiende su territorio funcional. 

Cuando las tres arterias comunicantes son hipoplasicas, 
el circulo arterial es precario y esta constituido por pilares 
autonomos. 

El circulo arterial cerebral esta situado en el espacio su- 
baracnoideo de la base del cerebro (cisterna quiasmatica, 
adelante, cisterna interpeduncular, al medio, y luego la cis¬ 
terna protuberancial, atras). Se ubica a los lados, debajo y 
detras del quiasma Optico (fig. 26-2). Se encuentra por de- 
tras y lateralmente a los tuberculos mamilares y al hipotala- 
mo en la base del cerebro, por encima de la silla turca. 

Del circulo arterial, o de los pilares que lo constituyen, 
se originan ramas para el cerebro, que pueden dividirse en: 
arterias superficiales o de las circunvoluciones, arterias pro- 
fundas o centrales para los nucleos basales, arterias ventri- 
culares destinadas sobre todo a los plexos coroideos, y 
arterias basales. La distribution de estas arterias permite 
precisar el territorio de cada una de ellas. 

Arterias superficiales 
o de las circunvoluciones 

Provienen en esencia de las tres arterias cerebrales (anterior, 
media y posterior), y accesoriamente, de la coroidea anterior. 

Arteria cerebral anterior 

Se origina de la cara anteromedial de la arteria carotida 
interna (figs. 26-2 y 26-6). Se dirige hacia delante y medial- 
mente hacia la fisura longitudinal del cerebro, pasando por 
encima del nervio optico. Se aplica a la rodilla del cuerpo ca- 
lloso, describiendo una curva concava hacia atras, y, en con- 
tacto con el cuerpo calloso, se dirige hacia la region del 
rodete para terminar como arteria pericallosa. 

Las colaterales destinadas a la corteza cerebral se origi¬ 
nan en la cara medial del hemisferio, en la convexidad de 
su trayecto; otras arterias de menor calibre nacen de la con- 
cavidad y se dirigen al cuerpo calloso. 

Sus ramas colaterales son: 

- Un grupo frontopolar con: 

A. La arteria frontobasal medial: es la primera rama 
de la cerebral anterior despubs de la anastomosis 
con la comunicante anterior. 

B. La arteria del polo frontal, nace por debajo de la 
rodilla del cuerpo calloso o frente a ella y vasculari- 
za la parte medial anterior del Idbulo frontal. 

C. La arteria frontal anteromedial, se origina delan¬ 
te de la rodilla del cuerpo calloso. 

Este grupo vasculariza la parte medial de la cara orbita- 
ria del lobulo frontal y la cara medial del lobulo frontal, la 
parte anterior de la circunvolucion del cingulo, asi como la 
circunvolucibn frontal superior en la cara medial del hemis- 
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Fig. 26-6. 

Circulacion arterial del cerebro, arterias de la cara medial del hemisferio izquierdo. 
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ferio, y, cruzando el borde de este, participa en la irrigacibn 
de la cara lateral de esta circunvolucibn. 

- Un grupo frontoparietal, que comprende: 

A. La arteria frontal intermediomedial: se origina a 
nivel de la parte anterior del cuerpo calloso, atraviesa 
la circunvolucibn del cingulo, penetra en el surco del 
cingulo y cruza el borde del hemisferio para terminar 
en la cara medial de la circunvolucion frontal superior. 

B. La arteria callosomarginal: nace por detras de la 
precedente, cruza la circunvolucion del cingulo y Me¬ 
ga a la parte anterior del lobulo paracentral, termi- 
nando en la cara lateral del hemisferio en la parte 
alta de la circunvolucibn precentral (3rea motora). 
Estas arterias, frontal intermediomedial y callosomar¬ 
ginal, pueden ser generadas por un tronco comGn. 

C. La arteria del lobulo paracentral: puede nacer de 
la arteria callosomarginal, cruza el borde superior 
del hemisferio y termina en la parte alta de la circun¬ 
volucibn precentral y poscentral. 

D. Las arterias del lobulo parietal superior y del lo¬ 
bulo cuadrado: se originan en la parte posterior 
del cuerpo calloso y vascularizan la parte medial del 
Ibbulo parietal superior y de la precuna; algunas ra- 
mas Megan al lobulo paracentral. 


- Un grupo arterial para el cuerpo calloso: esta for- 
mado por una serie de arterias que nacen de la con- 
cavidad de la cerebral anterior. La rama posterior, que 
sigue la direccion del tronco, es la arteria pericallosa. 
Esta vasculariza el rodete del cuerpo calloso y se anas- 
tomosa a nivel de este con una rama de la arteria ce¬ 
rebral posterior, y con ramas de la coroidea posterior 
medial a nivel de la tela coroidea posterior. 

Las variaciones de esta disposicibn arterial son numerosas. 
Anastomosis. Ademas de la arteria comunicante ante¬ 
rior que la une a su hombloga opuesta, exlsten anastomo¬ 
sis en la red leptomeningea con ramas de la cerebral media 
en la cara lateral del hemisferio y con la cerebral posterior 
(en la region del rodete del cuerpo calloso). 

Arteria cerebral media [silviana] 

Nace de la carotida interna pero no participa en la 
constitucion de los limites del cfrculo arterial cerebral 
(figs. 26-2, 26-7 y 26-8). Su origen se sitCia por encima 
del de la coroidea anterior y de la comunicante poste¬ 
rior, que nacen de la cara posterior de la carotida inter¬ 
na. Por su calibre es la mas voluminosa de las arterias 
cerebrales, y por su direccion, parece continuar a la ca- 
rotida interna (fig. 26-2). Penetra en el surco lateral a 
nivel de la sustancia perforada anterior y se dirige late- 



































226 Sistema nervioso central 


Fig. 26-7. 

Arteria cerebral media y sus ramas, en el lobulo de la insula. 
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Fig. 26-8. 

Arterlas de la cara lateral del hemisferio izquierdo. 
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ralmente en un trayecto muy sinuoso. En el borde infe- 
rolateral del hemisferio se dirige hacia arriba y atras, 
cruzando el limen de la Insula, donde se divide en dos 
ramas, o bien puede existir como tronco unico del cual 
se originan sus colaterales (fig. 26-2). La arteria se aco- 
da en el limen del lobulo de la Insula y se dirige hacia 
atras, arriba y lateralmente. La arteria y sus ramas se 
aplican a las circunvoluciones de la Insula. Las ramas ar- 
teriales se dividen en: 

- Superiores (frontoparietales) (fig. 26-7), que describen 
una doble curva, primero en el borde insular superior y 
luego en el borde superior del surco. 

- Inferiores (temporales), que cruzan el operculo tempo¬ 
ral, describiendo una curva de concavidad inferior. 

Todas estas arterias presentan un origen variable y pue- 
den originarse en un tronco comiin. En general, llevan el 
nombre de los surcos que ocupan. 

Ramas superiores (figs. 26-7 y 26-8). Son frontales y 
parietales; pueden nacer independientemente o por un 
tronco comun. Se distinguen: 

- La arteria frontobasai lateral: se dirige hacia delante, 
dividiendose en ramas: prefrontal y frontal inferior, que 
irriga la parte lateral de la cara orbitaria del lobulo frontal. 

- La arteria prefrontal: puede originarse de la preceden- 
te. Nace a nivel de la parte opercular de la circunvolucion 
frontal inferior y llega al surco frontal superior. 

- La arteria del surco precentral: puede surgir de un tron¬ 
co comun con las frontales. Transcurre en la insula y apare- 
ce en el pie de la circunvolucion precentral. Oblicua hacia 
arriba y adelante, penetra en el surco precentral, al que re- 
corre sin llegar al borde superior del hemisferio. 

- La arteria del surco central: de trayecto variable en la 
Insula, se hace superficial a nivel del pie de las circunvo¬ 
luciones precentral y poscentral. Es frecuente observar- 
la dividida, la anterior penetra en el surco precentral y la 
posterior describe un trayecto en la superficie de la cir- 
cunvolucidn poscentral, sin llegar al borde superior del 
hemisferio. 

- La arteria del surco postcentral: puede surgir de un 
tronco comun con la precedente o con la siguiente; 
emerge del surco en el pie de la circunvolucion poscen¬ 
tral. Transcurre en el segmento vertical del surco intra- 
parietal, por el que continua su rama de division 
anterior, mientras que la posterior penetra en el seg¬ 
mento horizontal del surco intraparietal. 

- La arteria parietal posterior: emerge por la parte posterior 
y superior del surco lateral, contornea la parte superior de la 
circunvolucion supramarginal y asciende hacia atras. 

Estas ramas superiores irrigan la region del surco central y 
los centros somatomotores y somatosensitivos que la ocupan. 

Ramas inferiores (figs. 26-7 y 26-8). Estan destinadas 
al lobulo temporal, y en parte al occipital. Se describen: 

- La arteria del polo temporal: nace de la arteria cere¬ 
bral media antes de que penetre en la (nsula. Estt des- 
tinada al polo temporal. 


- La arteria temporal anterior: se origina en la arteria 
cerebral media, emerge por la parte anterior de la fosa 
lateral del cerebro para dirigirse a la cara anterior de la 
circunvolucion temporal superior, y por sus ultimas ra- 
mificaciones llega al surco temporal inferior. 

- La arteria temporal media: es inconstante. Puede origi¬ 
narse de un tronco comun con la precedente o con la si¬ 
guiente. Emerge del surco lateral y se dirige hacia abajo y 
atras, cruzando las circunvoluciones y sus surcos para ter- 
minar cerca dehborde inferior del lobulo temporal. 

- La arteria temporal posterior: desde su origen profun- 
do se dirige hacia atras y abajo, cruza las circunvoluciones 
temporales para terminar en el surco temporal inferior, al 
cual puede exceder y llegar al borde inferior del hemisfe¬ 
rio. Esta destinada a la parte posterior de las circunvolu¬ 
ciones temporales. 

Estas arterias inferiores, a diferencia de las superiores, 
cruzan los surcos sin penetrar en ellos ni recorrerlos. 

Ramas insulares. Son finas arterias originadas en el 
tronco de la arteria o de sus ramas. Estas arterias, despuds 
de irrigar la corteza de la insula, se profundizan y terminan 
en la capsula extrema. 

Rama terminal. Es la arteria de la circunvolucion 
angular, que se extiende hasta el lobulo occipital. 

Anastomosis. Reune, por un lado, las ramas de la arteria 
cerebral media entre si, y por otro, sus ramas con los territorios 
vecinos, cerebral anterior arriba en la region del surco central, 
y cerebral posterior en la region de la circunvolucion angular. 

Arteria cerebral posterior 

Su origen corresponde a la terminacion de la arteria ba¬ 
silar, a nivel de la fosa interpeduncular, donde se encuentra 
la sustancia perforada posterior (fig. 26-2). Desde aqui se 
dirige lateralmente y luego hacia atras en la cara lateral del 
pedunculo cerebral al que contornea (fig. 26-9), sigue el 
borde medial del hemisferio y termina invadiendo su cara 
medial en el lobulo occipital, en la curia. 

Ramas colaterales. Estas son (fig. 26-9): 

- Ramas para el pedunculo cerebral: son pequenas y 
multiples. 

- Las arterias coliculares [cuadrigeminas], en numero de 
dos, una para cada coliculo, pueden originarse en for¬ 
ma independiente o por un tronco comun. Dispuestas 
en la cara lateral del mesencefalo, la superior irriga al 
coliculo superior y la inferior, al coliculo inferior. En su 
trayecto da ramas al mesencefalo. 

- Las arterias coroideas posteriores: se originan des¬ 
pues de las precedentes. Pueden ser unicas o dobles: 

A. La coroidea posterior medial: contornea la cara 
lateral del pedunculo y se dirige arriba y atrds hacia 
la linea mediana, formando uno de los circulos peri- 
mesencefalico. Describe una curva de concavidad 
anterior, penetra en la fisura transversa del cerebro, 
sigue el borde lateral de la glandula pineal, a la que 
da algunas ramas, asi como al mesencefalo, y termi¬ 
na en una rama para la tela coroidea superior y otra 
para los plexos coroideos del tercer ventriculo. 






228 Sistema nervioso central 


B. La coroidea posterior lateral: sigue un trayecto si¬ 
milar, penetra en la tela coroidea superior y se anas- 
tomosa con la coroidea anterior. 

- La arteria occipital lateral: da ramas que en numero 
de tres se dirigen a irrigar al lobulo temporal: 

A. Rama temporal anterior: es la mas voluminosa; 
nace contra la cara lateral del pedunculo cerebral; 
desde su origen se inclina hacia adelante y sigue un 
trayecto inverso al de la arteria cerebral posterior. Se 
situa en la cara inferior del lobulo temporal y da ra¬ 
mas a la circunvolucibn lingual, a la circunvolucion 
parahipocampal y a la parte anterior de la circunvo- 
lucion temporal inferior. 

B. Rama temporal intermedia: de menor calibre, se 
origina por detras de la anterior y se distribuye en la 
mitad inferior del lobulo temporal. 

C. Rama temporal posterior. 

- La arteria occipital medial: se dirige a la cara medial 
del hemisferio, dando las siguientes ramas: 

A. Arteria'occipitotemporal. 

B. Arteria calcarina: representa la termination de la ar¬ 
teria cerebral posterior; penetra en el surco calcari- 
no y termina en el polo occipital (figs. 26-6 y 26-9). 

Anastomosis. La cerebral posterior se une por la comu- 
nicante posterior a la arteria carotida interna, y por la red 
leptomenfngea, a la arteria cerebral media. 

Arteria coroidea anterior 

Es la de menor calibre entre las arterias superficiales, y 
es una rama de la carotida interna. Desde su origen se di¬ 
rige hacia atrbs y arriba; sigue el tracto optico en la cisterna 
quiasmStica y en la parte lateral de la cisterna ambiens, lue- 
go se hunde en la fisura transversa del cerebro, entre el un¬ 
cus del hipocampo y el pedunculo cerebral. La arteria 
penetra en el asta temporal del ventrlculo lateral, en el lu- 
gar en que aqublla describe su curva alrededor del hipo¬ 
campo. Aqul, la arteria penetra en los plexos coroideos de 
los ventrfculos laterales (figs. 26-2 y 26-10). 

Ramas colaterales. Las superficiales son: 

- Ramas para el cuerpo amigdalino y para la parte anterior 
• del hipocampo cercano al nacimiento de la arteria. 

- Ramas pedunculares, que penetran en la base del pe¬ 
dunculo. 

- Ramas del tracto optico, originadas como los dientes 
de un peine, penetran en el tracto optico, lo atravie- 
san y se dirigen a los nucleos basales, al brazo pos¬ 
terior y a la porciOn retroleriticular de la c^psula 
interna. 

- Arterias del cuerpo geniculado lateral, pequenas, se ori- 
ginan antes de profundizarse. 

Disposition terminal 

Las arterias corticales llegan as! a los centros perifericos 
a traves de la superficie de las circunvoluciones. Todas est^n 


a nivel de la piamadre, donde se anastomosan entre sf en 
un sistema muy rico y eficaz. 

A partir de las arterias en contacto con la piamadre, surgen 
finas ramificaciones cortas, medias y largas. La microangiogra- 
fla de esas ramas ha permitido describir sus caracteristicas to- 
pograficas. Todas esas arteriolas que penetran en la corteza 
son terminates. No existen anastomosis intracerebrales. 


Arterias profundas 

Estan destinadas a los nucleos basales. Son delgadas y 
numerosas (fig. 26-11). 

Ramas de la cerebral anterior 

Se describen: 

- Arterias centrales cortas, formadas por: 

A. Un grupo medial: las arterias centrales antero- 
mediales, que se orlginan de la comunicante 


Fig. 26-9. 

Arteria cerebral posterior, cara inferior del hemisferio izquierdo. 
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Fig. 26-10. 

Arterias coroideas, vista superior. 



Columna del 


Septum pellucidum 

Rodilla del cuerpo calloso 


Hipocampo 

Glomus coroideo 
Rodete del cuerpo calloso 

A. cerebral posterior 
A. coroidea posterior lateral—* 


*- Plexo coroideo 
- V. cerebral magna 
A. basilar 

A. coroidea Dosterior medial 


del asta occipital 


A. carotida interna 


A. coroidea anterior 


Tela coroidea 
Glandula pineal 
Coliculo inferior 


Uncus 


Circunvolucion 

parahipocampal 

Plexo coroideo 


anterior y del tercio distal de la porcibn preco- 
municante de la arteria. Dan ramas a la lamina 
terminal y ramas que siguen al pico del cuerpo 
calloso. Las ramas que irrigan a los nucleos basa- 

les son las arterias estriadas mediales proxi- 
males. 

B. Un grupo lateral: nace en la porcion precomunican- 
te de la arteria y penetra en el surco lateral de la la¬ 
mina terminal. 

Estas arterias irrigan la pared anterior y la porcion ante¬ 
rior del tercer ventriculo, el pico del cuerpo calloso y la co- 
misura anterior, el hipotalamo anterior y la mitad anterior 
del infundibulo del hipotalamo. 

- Arteria estriada medial distal [de Heubner]: nace 
de la cerebral anterior a nivel de la arteria comuni- 
cante anterior (porcion poscomunicante). Tiene un 
trayecto recurrente; antes de profundizarse, da cola- 
terales para la corteza frontal y el tracto olfatorio. Al 
llegar a la sustancia perforada anterior, penetra en 
ella por delante de las ramas profundas de la arteria 
cerebral media (entre ambas fuentes perforantes 
existe un balance compensatorio). En su trayecto in- 
traparenquimatoso, la arteria termina en la cabeza 
del nucleo caudado y el brazo anterior de la cdpsula 
interna. 


Ramas de la cerebral media 

Estas arterias se destacan de la cara superior de la arteria 
cerebral media en su porcion basal, cursan en el espacio su- 
baracnoideo y, sin anastomosarse, atraviesan la sustancia per¬ 
forada anterior y ascienden para irrigar los ndcleos basales 
telencefalicos. Son delgadas y muy numerosas (fig. 26-11). Se 
distinguen: 

- Un grupo medial (ramas estriadas proximales latera- 
les), irriga y atraviesa el globo palido. 

- Un grupo lateral (arterias centrales anterolaterales); 
irriga y atraviesa el putamen. Las arterias que han atra- 
vesado el nucleo lenticular llegan a la capsula interna y 
van, sea al nucleo caudado (arterias lenticulo-estria- 
das) o bien al talamo (arterias lenticulo-talamicas). 

Recibe el nombre de "arteria de la hemorragia cerebral 
[de Charcot]'' una arteria de mayor calibre que las demas y 
que transcurre lateralmente al nucleo lentiforme; se trata de 

la arteria estriada distal lateral. 

Ramas de la cerebral posterior 

De la division de la arteria basilar, y en el primer centi¬ 
metre del trayecto de la arteria cerebral posterior, antes de 
unirse a la comunicante posterior (precomunicante), se ori- 
ginan numerosas ramas que se profundizan en la sustancia 
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perforada posterior, por detrbs de los tuberculos mamilares 
del hipotalamo (pedlculo retromamilar). Se distinguen: 

- Un grupo anterior (retromamilar): se profundiza y se 
dirige a irr-igar el hipotalamo posterior penetrando en el 
talamo: arteria talamoperforante. 

- Un grupo posterior: arterias centrales posterome- 
diales; se profundiza en el angulo de separation de los 
peddnculos cerebrates y termina en la regibn subtalami- 
ca, en la parte medial del mesencefalo, en la sustancia 
negra y en el nucleo rojo. 

Ramas de la coroidea anterior 

Despues de haber atravesado el tracto optico se dirigen 
y distribuyen en la portion medial del globo pblido, en el 
brazo posterior de la cbpsula interna y en su segmento re- 
trolenticular, donde se origina la radiacibn optica. 


Arterias ventriculares 

Son las arterias de los plexos coroideos o arterias coroi- 
deas anterior y posterior (fig. 26-10). 

Arteria coroidea anterior 

Procedente de la carotida interna, llega por la fisura 
transversa del cerebro a los plexos coroideos del ventriculo 
lateral, en su asta temporal, y continua junto con ellos has- 
ta el foramen interventricular. 


Arteria coroidea posterior lateral 

Es una rama colateral de la cerebral posterior destinada 
a la tela coroidea, a los plexos coroideos medios y al tercio 
anterior de los plexos coroideos laterales (fig. 26-10). 

Arteria coroidea posterior medial 

Procede de la cerebral posterior; contornea a la glandu- 
la pineal y termina en la tela coroidea (fig. 26-10). 


Arterias de la base 

Son arteriolas muy finas, que nacen: 

- De la comunicante anterior, para las porciones adya- 
centes a la lamina terminal y a la rodilla del cuerpo 
calloso. 

- De la cerebral anterior, para el quiasma optico y el ner- 
vio optico. 

- De la comunicante posterior, para el hipotalamo, el trac¬ 
to bptico y los peddnculos cerebrales. 


Territorios arteriales 

Poseen un interes clinico considerable. Se distinguen te¬ 
rritorios corticales y territorios centrales (fig. 26-12). 


Fig. 26-11. 

Vascularizacidn arterial de los ndcleos basales. Esquema de un corte coronal. 
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riy. it-. , 

Territorio de las arterlas del cerebro. En ocre, arteria cerebral anterior; en rosado oscuro, arteria cerebral media; en rosado clam, arteria cerebral 
posterior. Hemisferio izquierdo, vista lateral (arriba izquierda), medial (arriba derechal, inferior (abajo izquierda) y corte coronal (abajo derecha). 





Territories corticales 

Las arterias cerebrates destinadas a cada hemisferio tie- 
nen su expresion predominante en una de las caras. 

Sobre la cara lateral. Predomina en ella la distribution 
arterial de la arteria cerebral media; en menor grado, parti- 
cipan la cerebral anterior y la cerebral posterior. 

- La arteria cerebral media irriga la mayor parte del lobu- 
lo frontal, las circunvoluciones media e inferior y los dos 
tercios inferiores de la circunvoludon precentral; tambien 
casi la totalidad del lobulo parietal, con excepcion de una 
estrecha banda que sigue el borde superior del hemisferio; 
puede decirse que irriga la totalidad del lobulo temporal y, 
en forma variable, la parte anterior del Idbulo occipital. 

— La arteria cerebral anterior invade esta cara irrigando 
la parte superior de la circunvoludon frontal superior, el 
extremo superior de las circunvoluciones precentral y 
poscentral y del lobulo parietal superior. 


- La arteria cerebral posterior irriga las circunvolucio¬ 
nes occipitales de esta cara, excepto la parte anterior, 
que pertenece a la arteria cerebral media. 

Sobre esta cara, la mayor importancia la posee la ar¬ 
teria cerebral media, ya que irriga en su amplio territo¬ 
rio a la mayor parte de las grandes areas funcionales 
motoras y sensitivas de la corteza cerebral, a las areas de 
asociacion y de coordination en relacion con las funcio- 
nes de gnosia y de praxia, asl como a las areas mds inte- 
lectualizadas. 

Sobre la cara medial. Predomina la arteria cerebral 
anterior. 

- La arteria cerebral anterior irriga la parte medial de la 
circunvoludon frontal superior, de la precentral y la pos¬ 
central (lobulo paracentral), y a la precuna, asl como a la 
circunvoludon del clngulo. 
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- La arteria cerebral posterior irriga las circunvolucio- 
nes temporales que participan en esta cara (excepto en 
la parte anterior), as! como al lobulo occipital. El Ifmite 
superior a este nivel entre el territorio de la cerebral an¬ 
terior y el de la posterior es el surco parieto-occipital. El 
territorio cortical en el polo occipital engloba l.as dreas 
visuales. 

- La arteria cerebral media irriga la cara medial del po¬ 
lo temporal. 

Sobre la cara inferior. La menor extension del territo¬ 
rio corresponde a la cerebral anterior. 

- La arteria cerebral posterior irriga la parte inferior de la cir- 
cunvolucion temporal inferior y las circunvoluciones occipito- 
temporales medial y lateral, parahipocampal y uncus. 

- La arteria cerebral media irriga la mitad lateral orbita- 
ria de la circunvolucion frontal inferior, el polo temporal 
y una estrecha banda que corresponde a la parte supe¬ 
rior de la circunvolucion temporal inferior. 

- La arteria cerebral anterior irriga la porcidn medial de 
la parte orbitaria de la circunvolucion frontal inferior y 
las formaciones olfatorias a este nivel. 

Territories centrales 

La distribution profunda de las ramas arteriales proce- 

dentes de las arterias cerebral anterior, cerebral media, ce¬ 
rebral posterior y coroidea anterior abarcan lo siguiente: 

El nucleo caudado estd irrigado: 

- La cabeza, por las ramas de laiarterias cerebrales an¬ 
terior y media 

- El cuerpo y la cola, por ramas de la cerebral media y 
de la coroidea anterior. 

El nudeo lenticular esta irrigado: 

- El globo palido, por las ramas de la cerebral media, pre- 
dominantemente, y por algunas de la coroidea anterior. 

- El putamen, por ramas de la arteria cerebral media. 


El talamo esta irrigado: 

- En su parte anterior, por ramas de la comunicante 
posterior 

- En su parte posterior y lateral, por ramas de la arte¬ 
ria cerebral posterior. 

La capsula interna esta irrigada: 

- El brazo anterior, la rodiila y el segmento sublenticu- 
lar, por ramas procedentes de la arteria cerebral media. 

- El brazo posterior, por la arteria coroidea anterior 

- El segmento retrolenticular, por la cerebral posterior. 

Los nudeos subtalamicos estan irrigados: 

- Por ramas de las arterias cerebral posterior y coroidea 
anterior 

Las arterias del hipotalamo proceden de los diferentes 

segmentos que constituyen e! cfrculo arterial cerebral: 

- La carotida interna, directamente da ramas que partici¬ 
pan en la irrigation del tuber cinereum y de la hipofisis. 

- La cerebral anterior y la comunicante anterior, inde- 
pendientemente de las arterias para los tractos opticos, 
originan pequerias arterias que convergen hacia el hipo- 
taiamo; otras son las perforates anteriores, que irrigan 
la cabeza del nucleo caudado. 

- La comunicante posterior forma un grupo medial 
destinado al hipotalamo y un grupo lateral destinado al 
tdlamo. El grupo medial esta destinado al infundibulo, a 
los nucleos laterales y a los tubdrculos mamilares. 

- La cerebral posterior: se distingue un grupo anterior 
que irriga la vertiente posterior de los tuberculos mami¬ 
lares y la region retromamilar, y un grupo posterior que 
penetra en la sustancia perforada posterior e irriga el 
nucleo rojo y el nucieo del nervio oculomotor. 

- La coroidea anterior da al hipotalamo algunas ramas 
que le Megan por el borde medial del tracto dptico 


Venas 


Las venas son tributaries de los senos venosos de la 
duramadre; se las divide en: venas del cerebro, venas del 
tronco encefdlico y del cerebelo. 

VENAS DEL CEREBRO 

Son venas fragiles, cuyo trayecto no sigue siempre al de 
las arterias. Estas venas estan desprovistas de valvulas. Algu¬ 
nas, de muy corta longitud, constituyen amarres entre la cor- 
teza cerebral y los senos venosos vecinos de la duramadre. 

Se distinguen venas de las circunvoluciones, venas pro- 
fundas y venas de la base. 


Venas de las circunvoluciones 

Transcurren en contacto con la piamadre, donde se 
anastomosan ampliamente. Segun su ubicacion en las caras 
del hemisferio, se describen venas mediates, laterales e in- 
feriores. 

Venas mediales 

Unas son venas ascendentes, que terminan en el seno 
sagital superior y proceden del lobulo frontal, del Idbulo pa¬ 
racentral, del lobulo parietal y del lobulo occipital. Otras son 
venas descendentes, con un grupo anterior dirigido hacia la 
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base (vena cerebral anterior), un grupo medio dirigido al se- 
no sagital inferior y un grupo posterior que se vierte en la 
vena cerebral magna (figs. 26-13 y 26-14). 

Venas laterales 

Segun su terminacion, se distinguen: 

- Venas ascendentes, que se dirigen de la cara externa del 
hemisferio al seno sagital superior, y constituyen tres 
grupos de amarres muy breves, frontal, central y parie- 
to-occipital. 

- Venas descendentes, que van de adelante hacia atras: al 
seno esfenoparietal, al seno cavernoso, al seno petroso 
superior y al seno transverso (figs. 26-14 y 26-15). 

En la cara lateral del cerebro se describen venas anasto- 
moticas. Las venas se anastomosan entre si y presentan 
ademds anastomosis verticales que unen las venas superio- 
res a las inferiores. En la cara lateral del cerebro se descri¬ 
ben dos venas anastomoticas: 

A. La vena anastomotica superior [de Trolard] se diri- 
ge desde la parte media del seno sagital superior ha¬ 
cia abajo, siguiendo la circunvolucidn precentral o el 
trayecto de la vena poscentral; puede terminar en las 
venas cerebrales medias superficiales, y de alii desem- 
bocar en el seno cavernoso, o bien, dirigirse al seno 
esfenoparietal y de alll, drenar en el seno cavernoso. 

B. La vena anastomotica inferior [de Labbe] es mcis va¬ 
riable que la precedente y esta situada por detras de 
ella, une el seno venoso sagital superior, siguiendo el 
trayecto de las venas parieto-occipitales, y se continua 


por la vena parieto-occipital lateral hacia el seno trans¬ 
verso, lugar donde termina. 

Venas inferiores 

Se las puede agrupar en (fig. 26-15): 

- Un grupo anterior u orbitario, que se dirige hacia el se¬ 
no sagital superior y hacia las venas basales. 

- Un grupo posterior o temporo-occipital, que puede dre¬ 
nar en las venas de la base, en el seno petroso superior, 
en el seno transverso o en las dilataciones venosas de la 
tienda del cerebelo. 


Venas cerebrales internas 

Estas venas se oponen a las venas superficiales que drenan 
la sustancia blanca y la corteza cerebral de la profundidad a la su- 
perficie. Las venas cerebrales internas aseguran el drenaje de la 
sustancia blanca, de los plexos coroideos, de los nucleos grises y 
de las paredes ventriculares hacia la profundidad (figs 26-16). 

Estas venas nacen de la parte anterior de la tela coroi- 
dea por tres afluentes: venas del septum pellucidum, vena 
terminal (talamo-estriada superior) y vena coroidea superior. 
Dan origen en cada hemisferio a la vena cerebral interna. En 
esta vena terminan venas profundas de la sustancia blanca, 
venas subependimarias, venas coroideas, venas del talamo 
y venas posteriores del cuerpo calloso. 

A cada lado de la llnea mediana, la vena cerebral inter¬ 
na se forma a nivel del foramen interventricular. Cada vena 
se situa en el espesor de la tela coroidea del tercer ventrlcu- 


Fig. 26-13. 

Venas de la cara medial del hemisferio izquierdo. 
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Fig. 26-14. 

Venas de la cara lateral del hemisferio izquierdo . 
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Fig. 26-15. 

Venas de la cara inferior del hemisferio izquierdo. 
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Fig. 26-16. 

Venas cerebrates internas y sus afluentes, vista superior, despues de la reseccion del fornix y del plexo coroideo derecho. 


V. 



Tela coroidea del tercer ventrlculo 


V. del nucleo 


V. del septum pellucidum 
V. talamoestriada superior (V. terminal) 


V. cerebral interna — 
V. medial del ventrlculo 


V. coroidea superior 


V, del hipocampo 


V. cerebral magna 


V. de los tuberculos 
cuadrigeminos 


lateral del ventrlculo lateral — 


V. del hipocampo 


lo, por arriba del talamo. Se dirigen hacia atreis para emer- 
ger a nivel de la glandula pineal, a la que bordean por am- 
bos lados y por debajo del rodete del cuerpo calloso, y se 
reunen detrds de ella formando la vena cerebral magna 
(de Galeno] (fig. 26-10). 

La vena cerebral magna recibe venas tatemicas, la termi- 
nacibn de la vena basal y venas cerebelosas superiores que 
contribuyen a aumentar su volumen. Luego continda hacia 
atras, atraviesa la cisterna de la vena cerebral magna 
(cuadrigbmina) y termina en el seno recto. 

Venas de la base 

[polfgono venoso subencefalico] 

Vena basal [de Rosenthal] 

De esta disposition participa la vena cerebral anterior (fig. 
26-17), satelite de la arteria y de calibre muy variable. Con- 
tornea la rodiila del cuerpo calloso y se dirige hacia la sustan- 
cia perforada anterior, donde recibe a venas talamo-estriadas 
inferiores y a la vena cerebral media profunda (figs. 26-15). A 
partir de aqui, toma el nombre de vena basal (figs. 26-15 y 
26-17). Se dirige hacia atras, franquea el tracto optico y, en 
la fisura transversa del cerebro, contornea al mesencefalo 
describiendo una curva de concavidad medial, y termina en 
la vena cerebral magna. 


Recibe venas interhemisfericas, de la Insula, coroideas 
(de los plexos coroideos laterales), del hipocampo, del istmo 
del encefalo y de los cuerpos geniculados. 

Anastomosis. Una vena comunicante anterior une las 
dos venas cerebrates anteriores y una vena comunicante 
posterior prepeduncular une las dos venas basales. De este 
modo se constituye un circulo venoso subencefalico (fig. 
26-15), comparable al circulo arterial del cerebro. 


Anastomosis entre los diversos 
sistemas 

Se reconocen las siguientes anastomosis: 

- Anastomosis intersinusales: entre dos senos venosos. 
Venas anastomotica superior y anastomotica inferior. 

- Anastomosis interhemisfbricas: entre el circulo de la ba¬ 
se y la vena posterior del cuerpo calloso. 

- Anastomosis en la sustancia blanca encefaiica: entre los 
sistemas superficial y profundo. 

- Anastomosis dentro de los cuerpos estriados: entre las 
venas profundas y las venas basales. 

En cuanto a las anastomosis arteriolo-venulares en la 
piamadre, son excepcionales. 
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Fig. 26-17. 

Orfgenes de la vena basal. 
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VENAS DELTRONCO ENCEFALICO 
Y DEL CEREBELO 

Venas del mesencefalo 

Estan unidas al sistema precedente; terminan en las ve¬ 
nas basales o bien directamente en la vena cerebral magna 
y en las venas coliculares. 

Venas de la protuberancia 

De una red venosa situada en la parte anterior (venas 
pontinas) se originan afluentes para la vena comunicante 
posterior, a las venas cerebelosas, a los senos petrosos y al 
seno transverso. 


Venas del bulbo raqufdeo 

De una red venosa que rodea al bulbo raquldeo par- 
ten ramas ascendentes a la red pontina, y descendentes 


a las venas espinales. Las venas laterales del bulbo raqui- 
deo se dirigen a las venas del plexo venoso del conducto 
del hipogloso. 


Venas del cerebelo 

Son medianas y laterales, e independientes de las 
arterias. 

Venas medianas (vermianas) 

La vena superior del vermis va a la vena cerebral magna 
y la vena inferior del vermis va, de adelante hacia atras, a la 
confluencia de los senos o al seno recto. 

Venas laterales 

Se distinguen venas superiores e inferiores. Unen direc¬ 
tamente la convexidad del cerebelo a la corona de los se¬ 
nos de la fosa cerebelosa: seno petroso superior y seno 
transverso. 

Por tiltimo, existen vdnulas que se vierten directamen¬ 
te en dilataciones venosas de la tienda del cerebelo o en el 
piso de la celda cerebelosa. 
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Anatom fa 


La circulation sanguinea del encefalo mantiene la vida 
de sus centres y de sus tractos. Es superfluo insistir sobre su 
importancia y sobre la gravedad de los trastomos que la 
comprometen. Presents, en comparacion con las otras cir- 
culaciones viscerales, caracteres particulares. 

Arterias derechas e izquierdas. Se hallan ampliamen- 
te anastomosadas en la base del craneo, pero cada mitad 
del encefalo se comporta en la practica como una unidad 
circulatoria independiente. El juego de las anastomosis es 
inconstante, lo cual explica que la ligadura vascular unilate¬ 
ral no siempre estb seguida de trastornos graves. 

Vasos de la red de la piamadre. Las arterias, como las 
venas de la red de la piamadre, se encuentran ampliamen- 
te anastomosadas entre si. Pero las ramas que se profundi- 
zan en la corteza son terminates. La obliteration de los 
pequenos vasos es, pues, mbs grave que la de los gruesos. 
Se ha visto que las arterias profundas son inmediatamente 
terminates. 

Comando del li'quido cefalorraquideo. La circulacion 
sanguinea encefalica rige a la del liquido cefalorraquideo; 
toda perturbation en una de ellas repercute sobre la otra. 

Reacciones vasomotoras. Las reacciones vasomotoras 
de las arterias cerebrates no siempre obedecen a las mismas 
reglas que la circulacion arterial general. 


funcional 


Circulation de la sangre. Tanto en las arterias co¬ 
mo en las venas, la circulacion no es ayudada ni contra- 
riada por ninguna formacibn muscular lisa o estriada de 
la vecindad. Por lo tanto, las condiciones hemodinami- 
cas en la caja inextensible del craneo son, pues, muy 
particulares. 

Sensibilidad a la anoxia. El tejido nervioso es, mas 
que cualquier otro, sensible a la anoxia. Privado de sangre 
durante mas de 4 minutos (en normotermia), se destruye 
definitivamente. No se reconstituye jamas. De ahi las com- 
plicaciones encefalicas de los pares circulatorios. 

En el ser vivo, la exploration de los vasos estb asegura- 
da por la angiografia. 

Las trombosis, los aneurismas, las hemorragias, las heri- 
das y todos los procesos agudos atacan a los vasos encefa- 
licos, como a todos los otros vasos; pero esas lesiones 
tienen consecuencias cuya gravedad supera en mucho a las 
de la lesion initial; esto depende del centre o de la zona de 
pasaje (la capsula interna, por ejemplo) cuando es privada 
de sangre. En efecto, esta privation es definitiva y no tiene 
compensacibn posible. 

En cambio, las isquemias lentas y progresivas, por com- 
presion, por ejemplo, se toleran mucho mejor debido a las 
suplencias circulatorias posibles. 
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Relaciones del cerebro 


Los hemisferios cerebrates y las comisuras interhemis- 
fericas se relacionan por intermedio de las meninges. Se 
estudiaran las relaciones de las caras superolateral, medial 
e inferior. 


RELACIONES DE LA CARA 
SUPEROLATERAL 

Es la parte mas accesible y vulnerable del hemisferio 
cerebral. Corresponde a la porcion de la calvaria [bbveda 
craneal] comprendida entre la Ifnea mediana, ocupada 
por el seno venoso sagital superior (el cual esta unido al 
cerebro por numerosas y pequenas venas) y la base del 
cr^neo. 

El craneo esta constituido de adelante hacia atrds 
por el hueso frontal, ambos huesos parietales, las por- 
ciones escamosas de los huesos temporales y el hueso 
occipital. A nivel de la porcion escamosa del hueso tem¬ 
poral, la pared osea es mas delgada, pero el hueso estd 
cubierto all! por el musculo temporal y por su espesa fas¬ 
cia. Aquf, la duramadre es completamente decolable 
del esqueleto, ya que la cara medial de esta se halla re¬ 
corrida por las ramificaciones de la arteria y la vena me- 
nlngeas medias. 

El polo frontal de! cerebro (figs. 27-1 y 27-2) este situa- 
do por detras del hueso frontal. En este hueso se encuentra 
el seno frontal, cavidad mas o menos desarrollada, cuya 
mucosa, en continuidad con la de las cavidades nasales, su- 
fre frecuentes infecciones. 

El polo occipital del cerebro (figs. 27-1 y 27-2) se halla 
encuadrado por el seno sagital superior y el seno transver- 
so. Esta en contacto con la protuberancia occipital interna. 
Este polo queda, pues, por encima de las inserciones supe- 
riores de los musculos de la nuca. 


RELACIONES DE LA CARA MEDIAL 

Esta cara corresponde al espacio interhemisferico ocu- 
pado por la hoz del cerebro (vease fig. 25-5), que separa 
a los hemisferios cerebrates. Sin embargo, ambos hemisfe¬ 
rios cerebrates se comunican por debajo del borde libre de 
la hoz del cerebro, que corresponde al cuerpo calloso (fig. 
27-1). Mas atras, la insertion de la hoz sobre la tienda del 
cerebelo con el seno recto, separa por completo los dos he¬ 
misferios, pero entre el rodete del cuerpo calloso y la tien¬ 
da del cerebelo se interpone la cisterna de la vena 
cerebral magna. 


RELACIONES DE LA CARA INFERIOR 

Se distinguen relaciones en las lineas mediana y laterales. 


Relaciones en la linea mediana 

Se reconocen tres regiones (fig. 27-2): 

A. Anterior: el espacio interhemisferico corresponde a la 
lamina cribosa del etmoides, que constituye el techo de 
las cavidades nasales oseas; luego al quiasma optico con 
la cisterna quiasmatica, y a las car6tidas internas, con su 
rama cerebral anterior. 

B. Intermedia: la base del cerebro descansa sobre el dia- 
fragma selar, por donde pasa el infundibuio del hipota- 
lamo. 

C. Posterior: los hemisferios estan separados de la linea 
mediana por el mesencefalo. 


Relaciones laterales 

Se las estudia en las tres fosas craneales (fig. 27-3): 

A. Fosa craneal anterior: el lobulo frontal se apoya sobre la 
pared superior de la orbita, que constituye una delgada ba- 
rrera osea entre la cavidad orbitaria y el interior de! crdneo. 

B. Fosa craneal media: separada de la fosa craneal anterior 
por el borde posterior del ala menor del esfenoides, reco- 
rrido por el seno esfenoparietal. El ala menor correspon¬ 
de con bastante precision a ia parte transversal del surco 
lateral. Esta fosa esta deprimida en relation con la fosa 
craneal anterior. Tambien se halla ubicada en un piano in¬ 
ferior respecto de la silla turca situada medialmente, de la 
que se encuentra separada por el seno cavernoso. Su II- 
mite posterior es el borde superior de la porcion petrosa 
del hueso temporal, que presenta una direction oblicua 
hacia atras y lateralmente. Esta ocupada por el lobulo 
temporal del cerebro. En la fosa media esta localizado el 
cavum trigeminal [cavum de Meckel] para el ganglio del 
trigemino y el conducto de la duramadre para el nervio 
maxilar. La fosa media se encuentra ademas perforada 
por el foramen espinoso, por donde pasa la arteria me- 
nlngea media. A traves de la fosa craneal media el lobulo 
temporal se relaciona, anterior y medialmente, con la re¬ 
gion infratemporal; posteriory lateralmente, con la articu- 
lacibn temporomandibular, y posterior y medialmente, 
con el techo de la cavidad timpanica. 
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Fig. 27-1. 

Division de la cavidad craneal por las expansiones de la duramadre, vista anterolateral izquierda. 
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Fig. 27-2. 

Corte sagital medio del craneo y del encefalo. 
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Fig. 27-3. 

Corte sagital paramediano del craneo. 



- Atrio del ventriculo 
lateral 

- Lobulo occipital 


— Seno petroso 
superior 

— Tienda del cerebelo 

— Seno transverso 


Protuberancia 
occipital externa 


C. Fosa craneal posterior: esta representada por la tienda 
del cerebelo, con el seno petroso superior en su insertion 
en el borde superior de la portion petrosa del hueso tem¬ 
poral y con el seno transverso en su insercidn occipital 
(fig. 27-3). El lobulo temporal, y hacia atras el lobulo oc¬ 
cipital, se aplican sobre ella y participan en sus reladones 
con los senos venosos mencionados. La separation con el 
cerebelo es completa por la presencia de la tienda del ce¬ 
rebelo. 

Las reladones de la cara inferior del cerebro son muy 

importantes: 

- Por sus reladones con las cavidades neumdticas (ca- 
vidades nasales oseas, cavidad timpanica), pueden 


transmitir infecciones a los espacios meningeos y al 
cerebro. 

- Por su tipo de osificacion, la base del craneo es labil 
y, por lo general, asiento de fracturas frecuentes. Si 
se produce una fractura de la fosa craneal anterior 
con rinorraquia (salida de liquido cefalorraquideo a 
las cavidades nasales), al estar comunicadas ambas 
cavidades, pueden originarse meningitis postrauma- 
ticas; si la fractura est3 en la fosa craneal media, 
puede generarse un desgarro de la arteria meningea 
media y, en consecuencia, un hematoma extradural. 

- Por sus relaciones con el ganglio trigeminal y el pro- 
pio lobulo temporal, constituyen una via de acceso 
quirurgico en easo de patologias tumorales, absce- 
sos cerebrales de origen timpanico, etc. 
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Exploracion del encefalo en el ser 
vivo 


Se estudian aquf la anatomia de superficie, las exploracio- 
nes electricas isotopicas y los distintos metodos de diagnosti- 
co por imagenes (radiologia, tomografia computarizada, 
resonancia magnbtica, centellografia y ecografia). 


ANATOMIA DE SUPERFICIE 

La parte superficial del cerebro responde a la calvaria. 
Esta limitada en la superficie por una circunferencia cu- 
yas referencias, en sentido anteroposterior son: la raiz de 
la nariz, el borde supraorbitario, la apofisis clgomatica, el 
arco cigomatico, la linea nucal superior y la protuberan- 
cia occipital externa. Todas estas referencias son visibles 
o palpables. 

Por debajo de esta linea, solo la porcion posterolate¬ 
ral del craneo corresponde al encefalo, mbs exactamente a 
la fosa craneal posterior y al cerebelo. Pero esta region esta 
disimulada profundamente por los musculos de la nuca y 
escapa a la exploracion directa. 


Topografia craneoencefalica 

Proyecta en el craneo las diferentes partes de la cara 
convexa del hemisferio cerebral. Su importancia ha dismi- 
nuido con la prbctica de amplias aperturas (craneotomia), 
realizadas para abordar el cerebro en neurocirugfa. Se han 
descrito diversos procedimientos. El de Kronlein, algo com- 
plejo, es sin duda el mas exacto, se basa en el trazado de 
dos lineas horizontales y de tres lineas verticales (fig. 28-1): 

A. Horizontales: la linea horizontal inferior une el borde in- 
fraorbitario al borde superior del conducto auditivo exter- 
no; la Ifnea horizontal superior, paralela a la precedente, 
pasa por el borde supraorbitario. 

B. Verticales: la Ifnea vertical anterior pasa por la mitad de 
la apbfisis cigomatica; la linea vertical media es anterior 
al trago, mlentras que la linea vertical posterior es retro- 
mastoidea. 

Los elementos mas Interesantes para ubicar son los sur¬ 
ras central y lateral, en torno a los cuales se situan las cir- 


Fig. 28-1. 

Topograffa craneocerebral, esguema de Kronlein. En rayado: cuadrilatero correspondiente al lugar de proyeccion de los abscesos temporales de 
origen dtico. 
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cunvoluciones mas importantes, asf como la proyeccion de 
la arteria meningea media. 

Surco central. Se proyecta entre las lineas verticales me¬ 
dia y posterior. Se'lo puede ubicar sobre una llnea que une la 
intersection de la llnea horizontal superior con la linea verti¬ 
cal anterior por abajo, y el punto donde la llnea vertical pos¬ 
terior cruza la llnea mediana sagital del craneo por arriba. 

Surco lateral. Por lo general se lo puede localizar 
utilizando como referencia la bisectriz del angulo for- 
mado por la llnea horizontal superior y la proyeccion de 
la llnea del surco central. Se detiene a nivel de la llnea 
vertical posterior. 

Arteria meningea media. Sus ramas anterior y poste¬ 
rior corresponden, respectivamente, al cruce de la llnea ho¬ 
rizontal superior con la llnea vertical anterior y con la llnea 
vertical posterior. 


Estereotaxia 

Es un rrtetodo que permite orientar y guiar la aguja o un 
cauterizador electrico hacia un punto preciso del cerebro, 
sin otra apertura o trepanation que la exigida para su intro¬ 
duction. Este metodo permite no sdlo la exploration fisiolo- 
gica, sino tambien la electrocoagulation de ciertos nucleos 
basales en los estados de hipertonla (Talairach). 

Su empleo necesita una medicion previa de las dimen- 
siones del craneo y el uso de material muy especializado. 


EXPLORACION ELECTRICA 

Electroencefalografia 

Registra las diferencias de potencial electrico producidas 
por las celulas nerviosas. Los trazados registrados se estudian 
desde el punto de vista de su forma y desde el punto de vista 
rftmico. El ritmo varla segun las regiones y la edad. Tambien en 
el estado de sueno-vigilia y en los estados patologicos, sea en 
forma global (p. ej. anoxia) o en forma regional (lesiones loca- 
lizadas). La electroencefalografia se emplea muy a menudo en 
la cllnica y en la investigation experimental. 


DIAGNOSTICO POR IMAGENES 

Radiologia del craneo 

Las lesiones del encefalo pueden lener una expresiOn 
osea: distensiones de las suturas en el nirio, erosiones, de- 
formaciones, etc. La exploration del encefalo exige siempre 
una radiografla previa del craneo en las incidencias ya des- 
critas. Se pueden explorar ciertas regiones mediante inci¬ 
dencias particulares: silla turca, orbita, conducto optico. 


Metodos radiologicos con contraste 

Angiograffa cerebral 

Se trata de una arteriografla carotldea o vertebral. 

Arteriografia carotldea. La sustancia de contraste se 
introduce por la arteria carotida interna y el llenado de las 
ramas arteriales es inmediato. El control de las imagenes se 
realiza por medio de vistas de frente y de perfil; 3 o 4 se- 
gundos rites tarde aparecen las venas, 4 o 5 segundos des¬ 
pues, los senos venosos de la duramadre que, al estar la 
sustancia opaca mas diluida, aparecen mas palidos. 

Arteriografia vertebral. Por via de la arteria subclavia 
se introduce la sustancia opaca que rellena la arteria basi¬ 
lar y muestra la vascularization del tronco encefalico y del 
cerebelo. 


Angiorresonancia magnetica cerebral 

Se trata de la aplicacidn de la tecnica de resonancia 
magnetica (vease mas adelante) aplicada para la observa¬ 
tion del recorrido de los vasos sin la necesidad de introdu- 
cir sustancias de contraste. Se trata de una angiograffa 
por resonancia magnetica, por lo tanto es una tecnica no 
invasiva. Se pueden visualizar los distintos vasos agrupados 
en vistas que permiten rotar las imagenes desde diversos 
puntos de vista. Se obtienen imagenes de las arterias caro- 
tidas internas y basilar (figs. 28-2 a 28-4), de las arterias ver¬ 
tebrates y sus ramas (figs. 28-5 y 28-6) y de los senos 
venosos (fig. 28-7A a D). 


Ecoencefalografia 

Estudia el retorno de ultrasonidos emitidos hacia la 
base del craneo, que se reflejan sobre las partes media- 
nas del cerebro (sobre todo, en el tercer ventriculo) y re- 
tornan a un aparato registrador. Esta tecnica se asemeja 
al "sonar" y da cuenta de los desplazamientos laterales 
de la masa encefalica, en particular, de los hematomas 
postraunteticos. 


Tomografia computarizada 

Las imagenes que se logran corresponden a secciones 
horizontales (fig. 28-8A a F). El examen mediante el sistema 
de la tomografia computarizada muestra la lesion misma y 
la estructura que ella desplaza. Un examen de rutina com- 
prende la base del craneo y el cerebro, progresando en for¬ 
ma seriada con cortes por los ventrlculos y el parbnquima 
hasta el vertice del craneo. Las imagenes obtenidas mues- 
tran una sorprendente similitud con los cortes anatOmicos 
realizados en laboratories de anatomfa. 
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ny. 

Angiorresonancia de vasos intracraneales. A: Vista lateral izquierda (sagital). B: Vista anterior fcoronalj. Se visualize la formacion del circulo 
arterial cerebral. 



Fig. 28-3. Fi 9' 28 ' 4 - 

Angiorresonancia de vasos intracraneales. Vista inferior (axial). Angiorresonancia de vasos intracraneales. Vista anterior (coronal). Se 

visualiza el circulo arterial cerebral y sus ramas. 
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Fig. 28-5. 

Angiorresonancia de vasos intracraneales. Vista anterior /coronal). Se 
visuaiiza el circuito arterial posterior. 


Fig. 28-6. 

Angiorresonancia de vasos intracraneales. Circuito posterior. Vista 
anteroinferior. 



Resonancia magnetica 

La resonancia magnetica es una tecnica no invasiva 
de diagnostico por imagenes, que a partir de 1983 estuvo 
disponible para su empleo clinico. 

Inocua para el paciente, no utiliza radiaciones ionizan- 
tes; por ello su uso se ha generalizado. 

El concepto central de la resonancia magnetica se ba- 
sa en la propiedad que poseen los nucleos de ciertos ele- 
mentos de emitir una serial de radiofrecuencia (RF) al ser 
sometidos a la action de un potente campo magnbtico y es- 
timulados con ondas de radiofrecuencia. 


Los componentes nucleares que reaccionan ante esta si¬ 
tuation son los protones, que al modificar sus niveles de 
energia, generan senales de diferente intensidad. 

Las senales son recibidas por una bobina que cumple 
funciones de antena y las transfiere a una computadora que 
las procesa y origina las imagenes. 

Las estructuras anatdmicas responden a la excitacidn se- 
gun su constitution tisular y la secuencia de estimulos a que 
se las someta, generando imdgenes en diferentes pianos 
del espacio (figs. 28-9A a I, 28-1OAa D y 28-11Aa L). El es- 
tudio diagnostico de esas imagenes se basa en los cambios 
anatomicos y en las modificaciones de las intensidades de 
serial de las estructuras examinadas. 
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Fig. 28-7. 

Angiorresonancia de cerebro. Se visualiza el sistema venoso encefalico. A. Vista lateral. B. Vista oblicua. C. Vista anterior. D. Vista oblicua 
anterosuperior. 
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Fig. 28-8. 

Tomografla computarizada de cerebro. Cortes axiales. Secuencia ascendente. A. Nivel protuberancial. C. Nivel mesencefalico. £ Nivel talamico. 
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Fig. 28-9. 

Imageries de resonancia magnbtica. Cortes axiales del encefalo en secuencia ascendente (A-H). T1. A. Nivel bulbar. D. Nivel mesencefalico. E. 
Nivel taldmico. G. Nivel del cuerpo del ventrfculo lateral. I. Nivel del hipocampo. 
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Fig. 28-10. 

Imageries de resonancia magnetics. Cortes sagitales. A. Plano mediano. B, CyD. Pianos paramedianos. T1. 
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Fig. 28-11. 

Imageries de resonancia magnetica. Cortes coronales en secuencia de anterior a posterior. T1. B. Rodilla del cuerpo calloso. E. Quiasma dptico. 
H. Brazo posterior de la capsula interna. L. Asta posterior del ventrlculo lateral. 
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2. SISTEMATIZACION 


Como para la totalidad del sistema nervioso, el ele- 
mento fundamental del neuroeje es la neurona, o celu- 
la nerviosa, con su cuerpo y sus prolongaciones. Los 
cuerpos celulares se reunen para formar la sustancia 
gris, y se organizan en nucleos o ganglios. Las fibras 
nerviosas centrlpetas, dendritas, y las centrffugas, axo- 
nes, se agrupan en haces para constituir la sustancia 
blanca. 

Los impulsos nerviosos recorren el sistema nervioso en 
diferentes sentidos (fig. 11-1): 

- Desde la periferia hacia los centros (aferenclas): sen- 
sibilidad, organos de los sentidos; es un impulso nervio¬ 
so centripeto y los centros que lo reciben se denominan 
sensitivos. 

- Desde los centros hacia la periferia (eferencias): es 
un impulso nervioso centrifugo. Los centros que los ori- 
ginan se llaman motores. El impulso nervioso se propa- 
ga a menudo de un centra nervioso a otro, sea antes 
de ser proyectado hacia un organo dado (impulso cen¬ 


trifugo), o bien luego de haber alcanzado el neuroeje 
(impulso centripeto). 

Estos contactos se efectuan a nivel de las sinapsis, que 
establecen, por intermedio de mediadores qufmicos, el con- 
tacto entre el axon de una neurona y la dendrita de una 
neurona vecina. Cada centra sensitivo o motor posee cone- 
xiones no solo con la periferia sino tambibn con otros cen¬ 
tros situados en el neuroeje. Estas conexiones, que son 
innumerables, forman la complejidad de la organization del 
cerebro humano. 

La sistematizacion es inseparable de la constitucion ana- 
tomica de las diferentes partes del neuroeje, es dedr, de la 
disposicion en ellas de la sustancia gris (centros nerviosos), 
y de la sustancia blanca (vlas nerviosas). La constitucion 
anatdmica puede estudiarse por el examen directo, macros- 
copico o microscopico. La sistematizacion, por el contrario, 
resulta de los datos funcionales, cuyo conocimiento recae 
sobre la fisiologla y la fisiopatologfa. Escapa a los mbtodos 
habituales de la investigation anatomica. 


Fig. 29-li-l. 

Esquema de las relaciones entre las neuronas: dendritas, axones, sinapsis. 



Area de receptores 


Musculo estriado 
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Configuracion interna 
y sistematizacion 
de la medula espinal 


CONFIGURACION INTERNA 

La sustancia nerviosa de la medula espinal compren- 
de la sustancia gris y la sustancia blanca. Se hallan dis- 
puestas alrededor del conducto central de la mddula 
espinal. Un corte horizontal nos muestra la disposicidn 
respectiva de estos tres elementos, lo cual es valedero 
para el total de la medula espinal. Esta tiene parcial- 
mente conservada su estructura embrionaria. Su orga¬ 
nization se encuentra bajo la forma de "segmentos de 
la medula espinal" (o mielomeros). A partir de los mie- 
lomeros, cada segmento se relaciona con los somitas, 
subdivision del mesodermo para-axial del cuerpo del 
embridn, que comprenden de 42 a 44 pares repartidos: 
occipitales, cervicales, torbcicos, lumbares, sacros y coc- 
dgeos. Cada mielomero da origen, de cada lado, a un 
par de nervios espinales (fig. 29-1). 


Sustancia gris 

Vista en un corte horizontal de la medula espinal, la sus¬ 
tancia gris adopta la forma de dos semilunas concavas late- 
ralmente, unidas en la linea media por la comisura gris. Las 
semilunas precedentes se dividen as! en dos astas (cuernos), 
una anterior y otra posterior. El conjunto presenta la forma 
de una H maydscula. 

Asta anterior. Es voluminosa. Su cabeza ensanchada 
esta orientada hacia adelante y lateralmente, y su contorno 
es irregular. Las fibras nerviosas nacidas de las neuronas del 
asta anterior atraviesan en forma oblicua la sustancia blan¬ 
ca hacia adelante y lateralmente, para constituir la raiz an¬ 
terior del nervio espinal, que emerge por el surco 
anterolateral. Su parte posterior o base esta marcada en 
sentido lateral por un abultamiento: el asta lateral, que so¬ 
lo existe a nivel de la medula toracica. 


Fig. 29-1. 

Corfu horizontal de la medula, sustancia gris y sustancia blanca. 
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Asta posterior. Es mas afinada que el asta anterior, se adel- 
gaza hacia atras y lateralmente, en direction al surco posterola¬ 
teral, del que esta separada por el tracto dorsolateral [zona de 
Lissauer], Su extremo anterior o base se continua con el asta an¬ 
terior. Su cuello, ligeramente estrechado, la une por detts a la 
cabeza. Esta formada ventrodorsalmente por una capa de sus- 
tancia gris, por una parte mas transparente, la sustancia gela- 
tinosa [de Rolando] y, por bltimo, una delgada Ifimina de 
sustancia gris, el nudeo marginal [capa de Waldeyer]. 

Comisura gris. La atraviesa el conducto central, que 
permite distinguir dos comisuras grises por su relation con 
el conducto central, una por delante y otra por detras de el. 
Anteriormente esta separada de la fisura media anterior por 
la comisura blanca, y en sentido dorsal se halla en contacto 
con el tabique medio posterior. Las celulas de la comisu¬ 
ra gris forman la sustancia gelatinosa central. 


Sustancia blanca 

Constituye una capa alrededor de la sustancia gris de 
espesor variable, dividida de cada lado en tres cordones: el 
cordon anterior, situado entre la raiz anterior el asta ante¬ 
rior, y la fisura media anterior, esta unido a su homologo 
opuesto por la comisura blanca anterior; el cordon poste¬ 
rior, ubicado entre la ralz posterior, el asta posterior y el ta¬ 
bique medio posterior; el cordon lateral, quese encuentra 
entre las dos raices anterior y posterior, lateralmente, y las 
dos astas de sustancia gris, medialmente. 


Conducto central 
[conducto del ependimo] 

Ocupa toda la extension de la medula espinal (fig. 29-1). 
Se comunica cranealmente con el cuarto ventriculo; termina 


abajo en un receso a nivel del filum terminal, coronado por 
una pequena intumescencia: el ventriculo terminal. Situado 
en la parte mediana de la sustancia gris de la comisura, mi- 
de de 100 a 200 p de diametro y su forma varia segGn la al- 
tura en que se lo considere. Su interior esta tapizado por una 
capa de celulas ependimarias. 


SISTEMATIZACION 

La medula espinal ha conservado parcialmente la dispo- 
sicibn embrionaria formada por segmentos superpuestos: 
los somitas. En ella se encuentran segmentos o mielomeros, 
con sus nervios espinales correspondientes. Las cblulas y las 
fibras nerviosas se agrupan en formaciones bien definidas 
desde el punto de vista funcional, que se estudian en la sus¬ 
tancia gris y en la sustancia blanca. 


Sistematizacion de la sustancia gris 

En el interior de la sustancia gris se reconoce bastante 
bien la distribution de las diferentes cdlulas motoras y sen- 
sitivas (fig. 29-2). 

Asta anterior. En la cabeza hay celulas que correspon- 
den a la motricidad voluntaria de los musculos estriados (so- 
matomotoras), y en la base, en la vecindad del conducto 
central, se hallan celulas que corresponden a la motricidad 
involuntaria (visceromotoras) de los mbsculos lisos. 

Asta posterior. La cabeza contiene celulas que corres¬ 
ponden a la sensibilidad exteroceptiva (tbctil, dolorosa y ter- 
mica) de los tegumentos; en el cuello se encuentran celulas 
que corresponden a la sensibilidad profunda o propiocepti- 
va (huesos, articulaciones y musculos); la base esta ocupada 
por celulas que corresponden a la sensibilidad interoceptiva: 
la de las visceras. Asi, alrededor del conducto central estan 
agrupadas las cblulas de la motricidad y de la sensibilidad 


Fig. 29-2. 

Sistematizacion de la sustancia gris de ia medula y arcos reflejos. 


Asta anterior (laminas VIII y IX) 


Zona intermedia- 
(lamina VII) 


- Arco reflejo monosinaptico 


Base del asta 
posterior (lamina VI) 


Cabeza del asta posterior (lamina II)- 



-Arco reflejo de tres neuronas 
- Cuello del asta posterior (laminas III, IV y V) 
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visceral: pertenecen al sistema nervioso autonomo [vegeta- 
tivo], Este se estudiara mas adelante. 

Laminacion de Rexed 

Antes de 1960, los agrupamientos de celulas en la sustan- 
cia gris de la medula espinal se basaban en el tamano celular, en 
su aspecto (sustancia gelatinosa) o en su ubicacion (nbcleos mo- 
tores del asta anterior). Con el fin de evitar los epbnimos y de 
unificar criterios, Rexed describio durante el pen'odo 1955-1965 
una organizaciPn citoarquitectonica en laminas para la medula 
espinal del gato. Recien en 1968 se encontro una disposition la¬ 
minar semejante en la medula espinal humana. 

La laminacion citoarquitectonica comprende nueve la¬ 
minas y un sector central que rodea al conducto central, 
en la sustancia gris de la medula espinal. Estas laminas se 
designan con numeros romanos, desde el asta posterior ha- 
cia el asta anterior. 

Lamina I. Esta atravesada por fibras provenientes de la 
ralz dorsal y corresponde al nucleo marginal [de Waldeyer], 

Lamina II. Corresponde a la sustancia gelatinosa [de Ro¬ 
lando], Recibe information aferente de fibras no mielinizadas e 
integra esta information con proyecciones hacia la lamina I. 

Laminas III y IV. Entre ellas se encuentra ei nucleo pro- 
pio del asta posterior, y corresponde a la segunda neuro- 
na de la via del tracto protopatico, que asciende por el 
tracto espinotalamico anterior. 

Lamina V. Corresponde a interneuronas. Posee una 
zona medial y otra lateral: esta ultima es mas evidente a ni- 
vel cervical. Estas neuronas intercalates participan en las vias 
corticoespinal y rubroespinal. 

Lamina VI. Comprende al nucleo de la base del asta 
posterior. Hace sinapsis en esta lamina la segunda neuro- 
na del tracto espinocerebeloso anterior. 

Lamina VII. Es la mas grande; posee tres sectores. En la 
portion medial aparece el nucleo toracico posterior, cu- 
yas neuronas son las segundas del tracto espinocerebelo¬ 
so posterior. En la zona intermedia aparece el nucleo 
intermedial, compuesto por las motoneuronas de Rens- 
haw, cuya funcion es regular las descargas de las motoneu¬ 
ronas alfa. Por ultimo, en la zona lateral, aparece el nucleo 
intermediolateral, origen de fibras preganglionares simpa- 
ticas que salen de la medula por la raiz anterior y Megan a los 
ganglios simpaticos por los ramos comunicantes blancos. 

Lamina VIII. Son neuronas intercalares (interneuro¬ 
nas) ubicadas de dos maneras: en la base del asta anterior 
en los engrosamientos de la medula espinal, y por toda la 
base del asta anterior en los otros niveles. En esta lamina 
hacen sinapsis lossiguientestractos: vestibuloespinal, re- 
ticuloespinal bulbar y protuberancial, y tectoespinal. 

Lamina IX. Comprende grupos de neuronas motoras 
que forman islotes dentro de las laminas VII y VIII. Las mo¬ 
toneuronas alfa (a) cumplen la funcion de ser las neuro¬ 
nas motoras inferiors de la via piramidal, mientras que 
las motoneuronas gama (y), inervan a las fibras intrafusa- 
les de los musculos estriados, por lo cual ponen bajo con¬ 
trol de los centres superiores a los husos neuromusculares, 
y tambien se encargan de mantener el tono muscular. 

Lamina X. Son neuronas ubicadas a nivel de la comisu- 
ra gris que rodea al conducto central, y su funcion es la de 
transportar information vegetativa. 


Sistematizacion de la sustancia blanca 

Se estudia aqui el sistema nervioso de los elementos so- 
maticos, que son los que interesan a la vida de relation. 

El funcionamiento de la medula espinal puede hacerse 
de tres maneras: 

A. Cada mielomero puede funcionar en forma aislada: es 
la medula espinal segmentaria. 

B. Un grupo mas o menos complejo de mielomeros puede 
funcionar en conjunto por medio del juego de neuronas de 
asociacion: es la medula espinal intersegmentaria. 

C. Por Ultimo, la mbdula espinal puede funcionar como un 
todo interpuesta entre la periferia y las formaciones 
nerviosas suprayacentes. Es, entonces, solo una via de 
transito. 

Medula espinal segmentaria 

El funcionamiento mas simple es el arco reflejo simple: 
comprende una neurona sensitiva, cuya prolongation perifbri- 
ca parte de los husos neuromusculares y cuyo cuerpo neuronal 
se encuentra en el ganglio espinal, situado en la ralz posterior 
del nervio espinal, y cuya prolongadbn central penetra en la 
medula por esta raiz (fig. 29-2). Atraviesa el asta posterior de 
la sustancia gris para conectarse con una neurona motora. Es¬ 
ta motoneurona esta situada en el asta anterior. Envia su axon 
por la raiz anterior hacia el musculo estriado periftirico, en el 
cual desencadena una respuesta contract. Este reflejo com¬ 
prende dos neuronas (reflejo bineuronal) y solo una sinapsis 
(reflejo monosinaptico). Este reflejo simple (monosinaptico) es 
el reflejo miotatico o de estiramiento muscular. 

Este modo de funcionamiento es, por cierto, muy basi- 
co para la vida corriente; en ella, la mayoria de los actos son 
mas complejos. Sin embargo, es util conocerlos en patolo- 
gia, dado que se puede realizar una tabla de los diferentes 
reflejos provocados por el estiramiento muscular, cuyo tra- 
yecto se conoce exactamente. Se sabe, por ejemplo, que el 
reflejo rotuliano pasa por los mielomeros lumbares 2° y 3° 
y las raices correspondientes, el reflejo aquiliano pasa por el 
1 Er mielomero sacro, etc. Esto permite localizar ciertos pro- 
cesos patologicos. 

Medula espinal intersegmentaria 

En ella, los mielbmeros se hallan proximos o alejados, 
estan reunidos por neuronas de asociacion agrupadas en 
fasciculos de asociacion (fig. 29-3). Algunos son muy cortos 
y no abandonan la sustancia gris, por lo cual es practica- 
mente imposible identificarlos; otros, por el contrario, reu- 
nen neuronas mas alejadas unas de las otras y salen de la 
sustancia gris. Entre estos se distinguen: 

Fasciculos propioespinales. Se hallan constituidos por 
fibras que unen mielomeros bastante cercanos. Estan situa- 
dos en la periferia de la sustancia gris: fasciculos propios 
de los cordones posterior, lateral, anterior. 

Fasciculos que unen mielomeros alejados. Asientan en 
el cordbn posterior de la sustancia blanca. Son los siguientes; 

- Fasciculos ascendentes: constituyen en la sustancia 
blanca una zona en semiluna situada en la parte poste¬ 
rior de la sustancia gris: el fasciculo propio posterior. 
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Fig. 29-3. 

Fasciculos de asociacidn intramedulares. 


Fasciculo propio anterior —, 



- Fasciculos descendentes: estan situados tambien en 

el cordon posterior; su emplazamiento varia segun el ni- 

vel que se considera. 

A v Medula cervicotoracica: fasciculo interfascicular [en 
coma de Schultze]. - 

B. Medula toracica inferior: fasciculo interfascicular 
[cintilla periferica de Hoche], 

C. Medula lumbar: fasciculo septomarginal [centra oval 
de Flechsig], 

D. Medula sacra: fasciculo septomarginal [de Gom- 
bault y Phillipe], 

E'stos fasciculos suponen la existencia de circuitos multi- 
neuronales, pero se trata de actividades muy rudimentarias, 
sin gran valor en la vida corriente. 

Medula espinal, via de transito 

En las actividades de la vida de relation, la medula 
espinal no es sino un intermediario entre la periferla y 
los centros nerviosos superiores. En ella se encuentran, 
asi, cierto nbmero de fasciculos que transportan impul- 
sos sensitivos (ascendentes) y motores (descendentes) 
(vtiase cap. 33). 

Vlas ascendentes o sensitivas 

Deben distinguirse las de la sensibilidad exteroceptiva o 
cutanea, las de la sensibilidad propioceptiva o profunda, y 
las de la sensibilidad interoceptiva o visceral (fig. 29-4). 

Vias de la sensibilidad exteroceptiva o cutanea. Se 
trata de una sensibilidad consciente, cuyo punto de partida 
se encuentra en los receptores sensoriales de la piel, cada uno 
de los cuales posee una especializacion precisa (sensibilidad al 
calor, al contacto, al dolor, etc.). Estos receptores estan uni- 
dos a la neurona unipolar del ganglio espinal; es la neurona 
cuya prolongation central puede tener un destino diferente: 


- Sensibilidad termoalgesica (temperatura y dolor): la 
prolongation central llega a la cabeza del asta posterior, 
donde se pone en contacto con una segunda neurona, su 
axon atraviesa la linea mediana por la comisura gris y lle¬ 
ga al cordon lateral del lado opuesto en las proximidades 
del asta anterior. Aqui, el ax6n se dirige desde abajo ha- 
cia arriba, en direction a los centros superiores. El conjun- 
to de estos axones forma el tracto espinotalamico lateral, 
situado por fuera de la cabeza del asta anterior de la me¬ 
dula espinal (fig. 29-4). 

- Sensibilidad tactil protopatica (grosera): el trayecto 
del axon es bastante semejante, pero el axon de la se¬ 
gunda neurona va a ubicarse en un tracto situado por 
delante y medial al precedente, por delante del asta an¬ 
terior: es el tracto espinotalamico anterior. El conjunto 
de los dos tractos espinotalamicos forma el sistema an¬ 
terolateral. 

- Sensibilidad tactil epicritica (fina): sus fibras pasan 
por el cordon posterior. No cruzan la linea media en la 
sustancia gris cercana al conducto central, lo que expli¬ 
ca que en la agresion degenerativa de esta sustancia 
gris (siringomielia), la sensibilidad epicritica persista, 
mientras que las otras sensibilidades exteroceptivas es- 
tdn suprimidas (disociacibn siringomlelica). 

Vias de la sensibilidad propioceptiva o profunda. 

Es la de las articulaciones y de los musculos; desempena 
una action muy importante en las actividades musculares, 
ayudando al senlido de la actitud. Es una sensibilidad cons¬ 
ciente e inconsciente: 

- Sensibilidad consciente: transmite sensaciones propio- 
ceptivas. La primera neurona se encuentra en el ganglio es¬ 
pinal. Su prolongacibn central no pasa por el asta posterior, 
sino que penetra directamente en el cordbn posterior del 
mismo lado y asciende, entonces, verticalmente hacia los 
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Fig. 29-4. 

Disposition de las vias ascendentes en la medula espinal. En azut, sensibilidad exteroceptiva y propioceptiva consciente; en naranja, sensibilidad 
tactil simple y termoalgesica; en verde, sensibilidad propioceptiva inconstiente. 



centros superiores. A medida que estos axones llegan al 
corddn posterior, rechazan hacia la llnea media a los que 
han penetrado mas abajo. Asf, en la parte alta de la mb- 
dula espinal, las fibras de origen cervical son las mas late¬ 
rals, las de origen sacro, las mas mediales. En la cara 
posterior de la medula espinal un surco longitudinal, el in- 
termedio posterior, parece separar este fasciculo posterior 
en dos porciones: la parte medial o fasciculo gracil [fasci¬ 
culo de Goll], y la parte lateral o fasciculo cuneiforme [fas¬ 
ciculo de Burdach] (fig. 29-4). 

- Sensibilidad profunda inconsciente. transmite esen- 
cialmente a los centros superiores (en especial, cerebelo- 
sos) impulsos concernientes a la position de los diferentes 
segmentos de los miembros. Permite a los centros enviar 
impulsos correctores de toda variation de esta position. 
Se halla, pues, en la base de la regulation del tono mus¬ 
cular, de la estatica y del movimiento. El cuerpo de la pri- 
mera neurona se encuentra en el ganglio espinal, su 
prolongation central termina en la parte media del asta 
posterior. Alii hace sinapsis con la segunda neurona, si- 
tuada en el nucleo toracico posterior [nucleo de Clarke], 
para las neuronas que corresponden a los miembros infe- 
riores y al tronco. El axon atraviesa en seguida la sustan- 
cia gris para formar el tracto espinocerebeloso posterior 
[directo o de Flechsig], en la parte posterior del cordon la¬ 
teral del mismo lado (sin cruzar la linea media) (fig. 29-4). 
Las fibras provenientes de los miembros superiores hacen 
sinapsis en el nucleo de la regidn lateral de la sustancia 
gris medular. El axon cruza entonces la Ifnea mediana si- 
tuada en la sustancia gris, alrededor del conducto central, 
y llega a la parte anterior del cordon lateral del lado 
opuesto, formando el tracto espinocerebeloso anterior 
[cruzado o de Gowers], Los axones de este haz terminan 
en el cerebelo. 


Vias de la sensibilidad interoceptiva. Transmiten la sen¬ 
sibilidad visceral. Sus vfassiguen un recorrido paralelo a las de la 
sensibilidad somdtica en la sustancia gris de la medula espinal. 

Vias descendentes o motoras 

Se distinguen las vias motoras voluntarias, provenientes 
de la drcunvolucion precentral de la corteza del cerebro, y 
las vias motoras involuntarias, originadas en diferentes cen¬ 
tros nerviosos, profundos en relation con la corteza cerebral 
(fig. 29-5). 

Motricidad de origen cortical. Vias piramidales 

(fig. 29-5): se originan en las grandes celulas de la circun- 
volucion precentral. Sus axones se agrupan en la parte al¬ 
ta de la medula espinal en dos contingentes: uno que 
cruza la linea mediana en el bulbo raquideo (el tracto cor- 
ticoespinal lateral), y otro contingente que desciende di- 
rectamente en la medula espinal (el tracto corticoespinal 
anterior). 

A. Tracto corticoespinal lateral [piramidal cruzado]: des¬ 
ciende por la parte media del pedunculo cerebral (3/5 
medios); es grueso, forma los 4/5 del haz piramidal, del 
que representa una de las divisiones que se producen en 
el bulbo raquideo: en ella se aleja del tracto corticoespi¬ 
nal anterior, se dirige hacia atrds y medialmente, cruza 
la linea mediana, constituyendo la decusacion de las 
piramides, y luego se inflexiona para descender en el 
cordon lateral de la medula espinal, en contacto con el 
asta posterior. A la altura de cada mielomero penetran 
axones en la cabeza del asta anterior del mismo lado, y 
hacen sinapsis con el cuerpo celular de la segunda neu¬ 
rona. El axon de esta neurona deja entonces la medula 
espinal por la raiz anterior, para alcanzar el musculo es- 
triado correspondiente. 
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Fig. 29-5. 

Disposition de las vias descendentes en la mddula espinal. En rojo, 


vias motoras piramidales; en naranja, vias motoras extrapiramidales. 



B. Tracto corticoespinal anterior [piramidal directo]: 
participa en la formacion del cordon anterior de la me¬ 
dula espinal, en contacto con la fisura mediana, situa- 
do en la parte medial del cordon anterior. Sus axones lo 
abandonan en cada mielomero, atravesando la linea 
mediana para terminar en el asta anterior opuesta. Alii 
la segunda neurona que encuentra es identica a la que 
ya se ha descrito precedentemente. Por lo tanto, todas 
las vias motrices voluntarias son cruzadas, sea en el bul- 
bo o en la medula espinal. A una lesidn de la circunvo- 
lucion precentral corresponde una paresis del lado 
opuesto (hemiplejia). 

Motricidad de origen subcortical. Vias extrapirami¬ 
dales: en algunos casos no obedecen a la voluntad, pero 
transportan impulsos que provienen de determinado nume- 
ro de centres situados a lo largo del neuroeje. Estos centres 
reciben impulsos sensitivos diversos a partir de los cuales 
envian impulsos motores correctos que animan la actividad 
motriz automatica. Intervienen tambien en la preparacion 
para efectuar los movimientos "voluntaries", colaborando 
con la via piramidal. Se distinguen 5 tractos: 

A. Tracto rubroespinal (fig. 29-5): proviene del nucleo ro¬ 
jo; esta situado en el corddn lateral, delante del tracto 
piramidal cruzado. 

B. Tracto olivoespinal (fig. 29-5): esta constituido por 
neuronas cuyos cuerpos celulares asientan en el nucleo 
olivar inferior, sus axones terminan en el asta anterior 
homolateral y esta situado en el cordon anterior. 

C. Tracto reticuloespinal (fig. 29-5): esta formado por 
neuronas cuyos cuerpos asientan en la formacion reticu¬ 
lar del tronco cerebral. Sus axones descienden por el 
cordon anterior homolateral y terminan en el asta ante¬ 
rior del mismo lado. Otras fibras descienden en el cor- 


ddn lateral de la medula espinal, por fuera de la cabeza 
del asta anterior (fig. 29-5). 

D. Tracto tectoespinal (fig. 29-5): es estrecho y esta cons¬ 
tituido por neuronas cuyos cuerpos asientan en el colf- 
culo superior; sus axones descienden entre el haz 
longitudinal medial, atras, y el lemnisco medial, adelan- 
te. En la medula espinal, unos haces se situan en el cor- 
ddn anterior y otros, en el cordon lateral, por fuera de 
la cabeza del asta anterior de la medula. En la curvatu- 
ra de su trayecto esta acompahado por fibras del tracto 
tectobulbar. 

E. Tracto vestibuloespinal (fig. 29-5): sus fibras motoras 
se originan en el nucleo vestibular y participan del con¬ 
trol del equilibrio. Desde su origen, se dividen en dos 
grupos de fibras, uno cruzado, mas voluminoso, y el 
otro directo, delgado. En el bulbo raquideo, desciende 
detras del nucleo olivar inferior y luego a lo largo del 
borde lateral del nucleo del nervio accesorio. En la me¬ 
dula espinal, recorre el cordon anterior cerca de la fisu¬ 
ra mediana. Termina en el asta anterior homolateral 
para las fibras cruzadas y del lado contralateral, para las 
fibras directas. Las fibras provenientes de la parte ven- 
trosuperior del nucleo vestibular lateral terminan en los 
segmentos medulares cervicales; las que provienen de la 
parte dorsoinferior de este nucleo terminan en los seg¬ 
mentos lumbosacros, y las que se originan en la parte 
intermediaria del nucleo terminan en los segmentos 
medulares toracicos. 

En cada mielomero, los axones de estos tractos estan en 
relacion con una neurona motora del asta anterior, al igual 
que las vias de la motricidad voluntaria. Asl, las celulas del 
asta anterior de la medula forman la segunda neurona de 
todas las vias motrices piramidales y extrapiramidales: es la 
via final comun [de Sherrington]. 
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Fig. 29-6. 

Esquema de la formacion de un nervio espinal. 



Raices anteriores. Cada raiz anterior es recorrida por 
axones (fig. 29-6): 

- Axones destinados a los mbsculos estriados (somatomo- 
tricidad): el cuerpo celular asienta en el asta anterior de 
la medula espinal y hace sinapsis con las fibras prove- 
nientes de la via final comun. 

- Axones destinados al sistema vegetativo (visceromotrici- 
dad): son fibras de asociacidn, mielinizadas, que unen los 
contactos visceromotores de la sustancia gris a los centros 
efectores de los ganglios simpaticos por el camino del as¬ 
ta anterior y del ramo comunicante bianco. 

Raices posteriores. Contienen fibras centripetas (sensiti- 
vas) cuyo cuerpo celular esta situado en el ganglio espinal. Fue- 
ra de este son dendritas, y dentro, axones. Las fibras de la 
viscerosensibilidad han atravesado el tronco simpatico sin ha- 
cer contacto y Megan a la raiz por el ramo comunicante bianco. 


Se los llama dermatomas; reproducen la disposition 
metamdrica: bandas circulares alrededor del cuello y del 
tronco, y bandas longitudinales en el eje de los miembros 
(figs. 29-7 y 29-8). 

A. Dermatomas del cuello y del tronco: corresponden a 
las raices C2 y C3 para el cuello, a las nueve raices in¬ 
tercostales y a la primera raiz lumbar para el tdrax y el 
abdomen, y a las dos ultimas raices sacras para la region 
perineo-escrotal. 

B. Dermatomas de los miembros: son diferentes para 
las cinturas y los miembros propiamente dichos: 

- Cintura del miembro superior: C4, C5 yT2. 

- Miembro superior: C4 a T2. 

- Cintura del miembro inferior y miembro inferior: LI 
a S2. 

El estudio de los esquemas (figs. 29-7 y 29-8) instruye 
sobre la forma de los diferentes territories y sus limites. 


TERRITORIOS MEDULARES 
Y RADICULARES 

Se define asi a los territorios motores y sensitivos corres- 
pondientes a cada raiz. Estos territorios corresponden al 
mismo tiempo al segmento medular, en el cual se origina la 
raiz. Pero las fibras de asociacion intersegmentarias son ta¬ 
les que el nervio espinal y, mas aun, los nervios perifericos 
originados en las anastomosis de varias raices (plexos) tie- 
nen una topografia diferente (topografia troncular). El co- 
nocimiento de los territorios radiculomedulares, por una 
parte, y los tronculares, por otra, es esencial para el estable- 
cimiento de los diagnostics neurologies que conciernen a 
la inervacion somatica (sensitiva o motora). 


Territorios motores 

Cada musculo posee centros medulares situados en di- 
versos segmentos que envian fibras a varias raices anterio¬ 
res; a la inversa, cada raiz anterior contiene fibras destinadas 
a musculos diferentes. 

Notese, sin embargo, que esos musculos estan situados 
en una misma region y aseguran, por sus contracciones, 
funciones diferentes. La raiz motora y los centros medulares 
de donde esta proviene comandan asi "un sector muscu¬ 
lar", pero no una "funcion" (figs. 29-9 y 29-10). 

La delimitation de estos grupos musculares y su referencia 
a tal o cual raiz estan representadas en las figuras sobre topo¬ 
grafia radicular de los musculos, mas elocuentes que el texto. 












Configuration interna y sistematizacion de la medula espinal 259 


Topografia sensitivorradicular de la pieI. Identificacion del territorio cutaneo inervado por los nervios espinales: dermatomas. Vista anterior (segun 
Dejerine). 
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Fig. 29-8. 

Topografia sensitivorradicular de la piel. Identificacion del territorio cutaneo inetvado por los nervios espinales: dermatomas. Vista posterior (segdn 
Dejerine). 
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Fig. 29-9. 

Identificacion de la inervacion de los musculos de la capa supeiicial: miotomas. 


Vista anterior del cuerpo (segdn Dejerinej. 


-M. de la cara 



M. platisma 
--M. deltoides 


-M. pectoral mayor 

-M. biceps braquial 
-M. braquial 

- M. serrato anterior 
-M. oblicuo externo 

- M. braquial 

- M. pronador redondo 

— M. extensor radial largo del carpo 

— M. recto del abdomen 

— M. braquiorradial 
M. flexor radial del carpo 
M. palmar largo 

M. flexor superficial de los dedos 
M. extensor radial corto del carpo 
M. flexor largo del pulgar 
■ Musculo flexor cubital del carpo 
— Eminencia tenar 


— Eminencia hipotenar 
gliiteo medio 

- M. tensor de la fascia lata 

- M. ilfaco 
--M. psoas 

... pectineo 
, M.piramidal 
i— M. recto femoral 

- M. sartorio 

- M. aductor largo 
■ M.vasto medial 
M. biceps femoral 

M. gastrocnemio medial 
-M. soleo 
-M.tibial anterior 
--M. extensor largo de los dedos 
■-M.peroneo largo 
- M. flexor largo de los dedos 


- M. extensor largo del hallux 

- M. extensor corto de los dedos 
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Fig. 29-10. 

Identificacion de la inervacion de los musculos de la caps superficial: miotomas. Vista posterior del cuerpo (segue Dejerine). 


M, de la mimica 


M. esplenio - 
M. esternodeidomastoideo 


M. trapecio —- 
M. deltoides 
M. infraespinoso — 

M. redondo menor- 
M. redondo mayor 

M. triceps braquial - 

M. dorsal ancho — 

M. braquiorradial — 

M. extensor radial largo del carpo - 
M.anconeo — 

M. flexor cubital del carpo —, 

M. extensor radial corto del carpo —, 

M. extensor de los dedos —, 

M. extensor del 5° dedo — 

M. abductor largo del pulgar 
M. extensor largo del pulgar — 

M. extensor corto del pulgar— 

M. extensor cubital del carpo 

1® M. interoseo dorsal- 
Eminencia hipotenar— 

M. oblicuo externo- 
M. gluteo medio- 
M. gluteo mayor 
M. tensor de fa fascia lata 
M. aductor mayor 
M. vasto lateral 
M.vasto intermedio- 
M. biceps femoral 
M. semitendinoso 
M. semimembranoso 
M. gracil 
M. sartorio 
M. plantar 
M. gastrocnemio lateral - 
M, gastrocnemio medial • 
M. soleo 

M. peroneo largo - 
M. flexor largo de los dedos 
M. peroneo corto 


M. abductor del 5° dedo - 
M. flexor corto de los dedos— 

M. abductor del hallux ~ 
M. flexor corto del hallux — 




























































30 


Configuracion interna 
y sistematizacion 
del tronco encefalico 


El tronco encefalico estd conformado por el bulbo ra- 
qufdeo, la protuberancia y el mesencefalo, estableciendo 
una zona de transition entre la medula espinal, los hemis- 
ferios cerebelosos y el cerebro. Si bien la configuracion in¬ 
terna de estos segmentos es distinta, los centros y tractos 
presentan gran similitud en la medida en que se los consi- 
dere como elementos que prolongan cefalicamente a las 
formaciones medulares o elementos autonomos, propios 
de cada region, pero fundonalmente comparables. 


CONFIGURACION INTERNA 


A. Segmento inferior: la sustancia gris se extiende en forma 
de semiluna concava anterolateralmente, donde los cen¬ 
tros motores (asta anterior de la mddula espinal) se acer- 
can al conducto central, mientras que los centros sensitivos 
(asta posterior de la medula) se separan de 61. 

B. Segmento superior: corresponde al piso del cuarto ven- 
triculo [segmento bulbar] y a la dilatacidn del conducto 
central, que se vuelve dorsal y se dilata para formar el 
cuarto ventrlculo. A este nivel aparece un nbcleo autono- 
mo, el nudeo olivar inferior, anterolateral. La sustancia 
gris esta fragmentada en nucleos situados en el piso del 
cuarto ventrlculo. En el centra se encuentran los nucleos 
de la formation reticular bulbar. 


Bulbo raquideo Protuberancia 

Presenta dos segmentos, uno inferior y uno superior Se puede dividir en dos partes: anterior o portion basi¬ 
ng. 30-1). lar, y posterior o calota protuberancial (fig 30-2). 


Fig. 30-1. 

Corte horizontal a nivel de la parte media del bulbo raquideo. 


- Tracto piramidal 


Decusacion del — 
lemnisco medial 

Lemnisco medial ■ 

Lemnisco espinal-- 
Tracto tectoespinal — 
Fasdculo longitudinal medial — 

Nudeo ambiguo - 
Nudeo del n. hipogloso 
Nudeo dorsal del n. vago- 


Tracto vestibuioespinal 

Formacion reticular 



— Nudeo olivar 
inferior 


- Tracto espinotalamico posterior 


— Tracto rubroespinal 

- Tracto espinocerebeloso anterior 

Tracto espinocerebeloso posterior 
Nudeo espinal del n. trigemino 


Nikleo solitario 
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Fig. 30-2. 

Corte horizontal a nivel de la parte media de la protuberancia. 


Tracto tegmental central 
Tracto piramidal — 


Nucleos del puente 


Decusadbn del lemnisco medial 

Lemnisco medial -4 
Lemnisco espinal 
Tracto tectoespinal 
Fasciculo longitudinal medial 

Nudeo motor del n. abducens 


Nucleo motor del n. facial 

Nudeo salivar superior 

NOcleo vestibular 
Nudeo sensitivo principal del n. trigemino 


--Lemnisco lateral 



Tracto espinotalamico lateral 
— Tracto rubroespinal 


- Tracto espinocerobeloso 
anterior 


A. Porcion basilar: presenta fibras longitudinales de 

sustancia blanca, interrumpidas en su trayecto por fi¬ 
bras transversales (fibras pontocerebelosas). La sus¬ 
tancia gris esta constituida por los nucleos del puertte 
[protuberanciales]. 

B. Calota protuberancial: es rica en sustancia reticulada 
y en haces de sustancia blanca. La sustancia gris esta or- 
ganizada en nucleos motores, sensitivos y sensoriales, 
que se encuentran en la profundidad del piso del cuar- 
to ventrlculo. 


Mesencefalo 

Esta dividido en tres porciones (fig. 30-3): 

A. Una anterior, o pedunculos cerebrales, separada 
de la porcion intermedia por una banda de sustancia 
gris oscura llamada sustancia negra, la que presen¬ 
ta una direccion oblicua hacia adelante. Los pedun¬ 
culos cerebrales estan formados por sustancia 
blanca; entre ambos queda delimitada la fosa inter¬ 
peduncular. 

B. Una intermedia o calota del mesencefalo; esta atra- 
vesada por el acueducto del mesencefalo [de Silvio], 
que es el conducto que comunica el tercer ventriculo 
con el cuarto ventrlculo. La calota mesencefdlica esta 
ocupada por: 


- Nucleo rojo: se extiende hasta la region subtalamica. 
En el mesencdfalo se encuentra atravesado en direc¬ 
cion posteroanterior por las fibras del nervio oculomo¬ 
tor. 

- Fasciculos de sustancia blanca y nucleos de la for- 
macion reticular. 

C. Una posterior o techo del mesencefalo, que presenta 
los cuatro tubdrculos cuadrigeminos, dos superiores y 
dos inferiores. 


SISTEMATIZACION 

Nucleos de los nervios craneales 

Estan situados en la proximidad del piso del cuarto ven¬ 
triculo, por lo tanto se encuentran en una situacidn bastan- 
te posterior en el tronco encefalico (fig. 30-4). 

Presentan cierta similitud con los nticleos motores y sen¬ 
sitivos de la medula espinal, teniendo en cuenta el desarro- 
llo embriologico de la sustancia gris, que a nivel del tronco 
encefalico se separa de medial a lateral, siguiendo la dilata- 
cion del conducto central de la medula espinal. Los nucleos 
homologos del sistema autonomo, ubicados en el asta late¬ 
ral de la medula espinal, son mas numerosos y estfin mejor 
individualizados en el tronco encefalico. 
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Tuberculo cuadrigemino superior 


Fig. 30-3. 

Corte horizontal a nivel de la parte media del mesencefalo. 


Fibras corticonudeares 
Fibras frontopontinas 


Fibras corticoespinales 


Sustancia negra 


Lemnisco medial 


Fibras 

temporopontinas 


- Lemnisco lateral 


Formacion reticular 


Lemnisco medial 
Lemnisco espinal - 

Nucleo rojo- 

Fasciculo longitudinal medial- 

Nudeo visceral del n. oculomotor-. 
Acueducto del mesencefalo— 

NQdeo del n. oculomotor- 


Se describen, de medial a lateral: 

- Nucleos motores somaticos. 

- Nucleos motores viscerales. 

- Nucleos sensitivos viscerales. 

- Nucleos sensitivos somaticos. 

Todos los nervios craneales que tienen sus origenes rea¬ 
les en el tronco encefalico estan formados por fibras que 
provienen de estos nQcleos. 

Nucleos motores somaticos 

El desarrollo del extremo cefblico del embrion se realiza, 
por una parte, a partir de los somitas mas anteriores, y por 
otra, a partir de los arcos branquiales y de las hendiduras 
branquiales. Los somitas y los arcos branquiales reciben ner¬ 
vios motores diferentes, cuyos nucleos se agrupan en dos 
columnas motoras distintas: 

A. Columna paramediana y superficial: destinada a los 
elementos somiticos que inervan los musculos motores 
del ojo y de la lengua. Se hallan, de arriba hacia abajo: 
en el mesencefalo, los nucleos del nervio oculomotor 
y el ndcleo del nervio troclear; en el piso del cuarto 
ventrlculo, el nucleo del nervio abducens y el nucleo 
del nervio hipogloso. 

B. Columna lateroventral: destinada a las estructuras 
derivadas de los arcos branquiales: el nucleo motor 


del nervio trigemino; el nucleo motor del nervio fa¬ 
cial; el nucleo ambiguo, que envla fibras a los nervios 
glosofaringeo, vago y accesorio. 

Nucleos motores viscerales 

Pertenecen al sistema nervioso parasimpdtico, y estan 
ubicados lateralmente en relation con la columna motora 
somatica; comprenden, de arriba hacia abajo: 

- El nucleo visceral del nervio oculomotor, destinado a 
la inervacion de los musculos intrinsecos del ojo. 

- El nbcleo lagrimal, que envia sus fibras por el nervio in- 
termedio [de Wrisberg] para inervar a la glandula lagrimal. 

- El nucleo salival superior, cuyos axones se encuentran 
en el nervio intermedio y forman parte de la inervacion 
de las glandulas salivates submandibular y sublingual. 

- El nucleo salival inferior, cuyas fibras integran el ner¬ 
vio glosofaringeo para proveer la inervacion de la glan¬ 
dula parotida. 

- El nucleo dorsal del nervio vago, para la inervacion de 
vlsceras toracicas y abdominales. 

Nucleo sensitivo visceral 

El nucleo solitario, que corresponde a los nervios inter¬ 
medio (gusto de la region anterior de la lengua y sensibili- 
dad de las glandulas salivales), glosofaringeo (gusto de la 
region posterior de la lengua y sensibilidad de la faringe) y 
vago (sensibilidad de la laringe y la faringe). 
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Fig. 30-4. 

Nucleos propios del tronco del encefalo (en la mitad izquierdal y nucleos de Ids nervios craneales fen la mitad derecha), vista posterior. 


Niideo visceral del n. oculomotor —, 


Sustancia negra-- 
Nudeo rojo 


Nucleos del puente— 


Nudeo olivar inferior 



Niideo del n. oculomotor 


Niideo del n. troclear 
— Niideo motor del n. trigemino 
- Niideo del n. abducens 

--Niideo motor del n. facial 

Niideo lagrimal 
Niideo salival superior 
Niideo salival inferior 
- Niideo dorsal del n. vago 
- Niideo sensitivo principal 
del n. trigemino 
-Nucleos vestibulares 
— Nucleos codeares 


Niideo del n. accesorio — 


Niideo solitario 


■ Niideo ambiguo 
Niideo del n. hipogloso 


Nucleos sensitivos somaticos 

Son masas de neuronas sensitivas que constituyendo la ter¬ 
mination de los nervios craneales agrupados en dos columnas: 

A. Columna dorsal: comprende los ndcleos vestibulares 

(equilibrio) y los ndcleos cocleares (audicibn) que co- 
rresponden al nervio vestibulocodear. 

B. Columna ventral: esta constituida por el nudeo mesen- 
cefalico del nervio trigemino, que recibe la sensibilidad 
de la cara. Se distingue un nudeo sensitivo principal del 
nervio trigemino, a nivel de la protuberancia, y una pro¬ 
longation inferior, el nudeo espinai del nervio trigemi¬ 
no, unida a las fibras de la sensibilidad exteroceptiva. 


Nucleos propios del tronco encefalico 

Son numerosos. Se describen solo los principales (fig. 30-4). 

A. Nudeo olivar inferior: es una lamina de sustancia gris, 
convexa hacia adelante y lateralmente, que protruye so- 


bre la cara anterolateral del bulbo raquideo. Esta conec- 
tada con: 

- El cerebro, por un tracto ascendente. 

- El cerebelo, por un tracto olivocerebeloso que en la 
linea mediana se entrecruza con el tracto olivocere¬ 
beloso contralateral. 

- La medula espinai, por el tracto olivoespinal. 

- La formation reticular del tronco encefalico, a la que 
parece estar unida de manera extremadamente difusa. 

B. Nucleos de los cordones posteriores: son los nucleos 
gracil [Goll] y cuneiforme [Burdach]. 

C. Nucleos del puente: son nucleos pequenos y numero¬ 
sos situados en la parte anterior dc la protuberancia, 
que obligan a las fibras de la via motora a fragmentar- 
se para pasar entre ellos. Estan unidos al cerebro por fi¬ 
bras corticopontinas y al cerebelo por medio de las 
fibras del pedunculo cerebeloso medio. 

D. Nudeo rojo: nudeo del mesencefalo, ovoide, que se ex- 
tiende desde el Ifmite inferior del tubbrculo cuadrigemino 
superior hasta la region subtalamica. Estt constituido por 
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dos porciones: una parvocelular, importante, de ubicacion 
dorsolateral, y la otra, magnocelular, mas reducida, ubica- 
da en position ventromedial. Recibe fibras del hemisferio 
cerebeloso contralateral por el pedunculo cerebeloso su¬ 
perior, y algunas que proceden de la corteza frontal ho¬ 
molateral. Emite fibras hacia la formation reticular 
bulboprotuberancial contralateral, hacia la medula espinal 
por el tracto rubroespinal y hacia el nucleo ventral lateral 
del talamo. 

E. Sustancia negra [locus niger]: es una lamina de sustan- 
cia gris situada en el mesencbfalo en toda su longitud; 
presenta una forma semilunar con concavidad posterior. 
Su parte medial esta atravesada por fibras del nervio 
oculomotor. Se la encuentra dividida en dos partes: una 
dorsal, compacta, y otra ventral, reticular; ambas se ex- 
tienden hasta la region subtalamica. Recibe fibras moto- 
ras que provienen: de las circunvoluciones precentral y 
poscentral, que terminan en la parte reticular de la sus¬ 
tancia negra. Las fibras provenientes del nucleo caudado 
y del putamen terminan en la parte compacta de la sus¬ 
tancia negra. Emite fibras hacia el cuerpo estriado, el ta¬ 
lamo y la formation reticular. 

F. Tuberculos cuadrigeminos superior e inferior: repre- 
sentan los nucleos del techo del mesencOfalo y estan si- 
tuados en su parte superior, prOximos al talamo. Se 
encuentran en relation directa con las vlas sensitivo-sen- 
soriales. Los nhcleos de los tuberculos cuadrigeminos su- 
periores protruyen en la cara posterior de la lamina tectal, 
participan en la coordination de los movimientos ocula- 
res y estan constituidos por siete capas de neuronas. 

- Capa I: capa zonal, fibras provenientes de la corte¬ 
za occipital (areas 17, 18 y 19 de Brodmann). 

- Capa II: capa gris superficial, pequeAas neuronas mul- 
tipolares, que hacen sinapsis en las capas adyacentes. 

- Capa 111: capa optica, numerosas fibras provenientes 
del tracto 6ptico, del cuerpo geniculado lateral y de 
la corteza cerebral, separadas por grandes celulas 
multipolares. 

- Capa IV: capa gris intermedia, capa de separation. 

- Capa V: capa medular intermedia, capa de separation. 

- Capa VI: capa gris profunda, adyacente a la sus¬ 
tancia gris central, recibe fibras de la corteza occi¬ 
pital (areas 18 y -17), fibras espinotectales y fibras 
del tuberculo cuadrigOmino Inferior. 

- Capa VII: capa medular profunda, adyacente a la 
sustancia gris central, recibe fibras de la corteza oc¬ 
cipital (areas 18 y 17), fibras espinotectales y fibras 
del tuberculo cuadrigemino inferior. 

Ambos tuberculos cuadrigeminos estan en conexidn por 
una comisura extendida entre ellos. 

Elios emiten los tractos tectobulbar y tecloespinal, y fi¬ 
bras para la formacion reticular, la sustancia negra, la zona 
incierta y, probablemente, para los nucleos pontinos. 

Los nucleos de los tuberculos cuadrigeminos inferiores, 
salientes redondeadas de la cara posterior del techo del me- 
sencOfalo, participan de la via acustica. Representan el centra 
de coordination y de control de los reflejos que corresponden 
a los estimulos de los sonidos. Estan constituidos por peque- 


has neuronas multipolares rodeadas por una capsula. Los 
axones de las celulas de estos nucleos ingresan en el cuerpo 
geniculado medial a traves del brazo inferior, o en el nucleo 
contralateral pasando por la comisura del coliculo inferior. El 
nucleo del tuberculo cuadrigemino inferior recibe fibras del 
lemnisco lateral y la mayor parte de estas terminan en el tu¬ 
berculo cuadrigemino inferior homolateral, mientras que 
otras terminan en el contralateral, cruzando la linea media a 
traves de la comisura del coliculo inferior. A partir de ellos se 
forman fibras descendentes que constituyen los tractos tec- 
toespinal, tectobulbar y tectopontino, que unen los centros 
auditivos y Opticos a los nhcleos motores del tronco encefhli- 
co y de la medula espinal. 

Fasckulos ascendentes sensitivos 
y sensoriales 

Algunos de ellos prolongan los fasciculos presentes en 
la medula espinal. Otros nacen de los nucleos sensitivos y 
sensoriales de los nervios craneales (fig. 30-5). 

Vias de la sensibilidad exteroceptiva 

Llegan al bulbo en dos tractos: 

A. Tracto espinotalamico anterior (fig. 30-5): son fibras del 
cordOn anterior de la medula, situado por delante del asta 
ventral; vehiculiza la sensibilidad tactil protopatica; esta 
constituido por neuronas cuyos cuerpos se encuentran en 
la cabeza del asta dorsal. Sus axones cruzan la linea media- 
na atravesando la comisura blanca anterior de la medula 
espinal. En el cordon anterior contralateral, se acodan y as- 
cienden, y de esta manera constituyen el tracto espinotala¬ 
mico anterior. Una vez que llegan a la protuberancia, se 
incorporan al lemnisco medial y continuan su ascenso, ter- 
minando.en el nucleo ventral posterolateral del talamo. 

B. Tracto espinotalamico lateral (fig. 30-5): constituido 
por fibras sensitivas que vehiculizan los estimulos extero- 
ceptivos (temperatura y dolor: sensibilidad termoalgOsi- 
ca). Los cuerpos de estas neuronas asientan en el asta 
posterior, sus axones cruzan la linea mediana atravesan¬ 
do la comisura blanca anterior de la medula espinal. En 
el cordon lateral del lado opuesto, se acodan y ascienden 
cercanos al borde medial del tracto espinocerebeloso an¬ 
terior cruzado; llegan al mesencefalo y se ubican entre 
los lemniscos lateral y medial, incorporandose a este hlti- 
mo. Continuan su ascenso hasta el nhcieo ventral poste¬ 
rolateral del tdlamo. Las fibras nerviosas mas laterales y 
posteriores corresponden a la parte inferior del cuerpo, 
las mediates y anteriores, a las reglones superiores. Esto 
se denomina distribution somatotopica de las fibras. Las 
fibras que vehiculizan la sensibilidad termica son poste¬ 
riores, mientras que las anteriores estan vinculadas con la 
reception y transmision de los estimulos dolorosos. 

Vias de la sensibilidad profunda consciente 

Llegan por el fasclculo gracil y el fasciculo cuneiforme, 
que contienen los axones de la primera neurona de esta via. 








268 Sistema nervioso central 


Fig. 30-5. 

Trayecto de las vias ascendentes en el tronco encefalico. 



Estos terminan en la portion posterior del bulbo raquideo, en 
los nudeos grises: gracil y cuneiforme [de Goll y de Burdach] 
(fig. 30-5), los que contienen las dendritas y los cuerpos ce- 
lulares de la segunda neurona. Los axones se dirigen enton- 
ces hacia la llnea media (fibras arcuatas internas), a la que 
cruzan dando lugar a la decusacion sensitiva. Constituyen en- 
tonces, en el lado contralateral del bulbo raquldeo, el lemnis- 
co medial [cinta de Reil media], que asciende hasta el talamo. 

Vias de la sensibilidad profunda inconsciente 

Esta formada por dos tractos: 

A. Tracto espinocerebeloso posterior (fig. 30-5): perte- 
nece al cordon lateral de la medula espinal cercano a su 
periferia; vehiculiza la sensibilidad propioceptiva incons¬ 
ciente del tronco. Esta constituido por neuronas cuyos 
cuerpos asientan en el nudeo toracico del asta dorsal de 
la medula espinal, lugar desde el cual sus axones se di¬ 
rigen hacia el cordbn medular homolateral, donde se 
acodan para ascender al tronco encefalico. Acceden al 
cerebelo a traves del pediinculo cerebeloso inferior. Ter¬ 
minan en la capa granulosa de la corteza del vermis. 

B. Tracto espinocerebeloso anterior: situado por delante 
del tracto espinocerebeloso posterior en la periferia del 


cordon lateral de la medula, vehiculiza la sensibilidad 
propioceptiva inconsciente de los miembros. Sus cuerpos 
neuronales se ubican en el asta dorsal. Sus axones cruzan 
la linea mediana y atraviesan la comisura blanca anterior 
de la medula espinal. Cuando Megan al cordon lateral 
contralateral, se acodan y ascienden por delante del trac¬ 
to precedente. En la protuberancia, cambian bruscamen- 
te de direction y se dirigen hacia atras, a lo largo del 
borde superior del ndcleo motor del nervio trigemino. 
Transitan por el pedunculo cerebeloso superior, cruzan la 
linea mediana a nivel del techo del cuarto ventriculo y 
terminan en la capa granulosa de la corteza del vermis, 
homolateralmente a donde se originaron. 

Vias sensitivas y sensoriales 
de los nervios craneales 

Cada nervio craneal sensilivo o sensorial envia fibras as¬ 
cendentes, que constituyen el axon de la segunda neurona 
de estas vias, mientras que la primera neurona se encuen- 
tra situada en el ganglio periferico anexo a cada nervio cra¬ 
neal sensorial o sensitivo. Estas fibras ascendentes (nucleos 
de los nervios trigbmino, intermedio, glosofarfngeo y vago) 
cruzan la linea mediana para acceder e integrarse al lemnis- 
co medial y, a traves de este, llegar al talamo. 
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Las fibras emanadas de los nucleos vestibulares del 
nervio vestibulococlear Megan al cerebelo, mientras que las 
fibras emanadas de los nucleos codeares se dirigen hacia 
la parte anterolateral de la protuberancia; unas lo hacen di- 
rectamente y otras, luego de haberse decusado. Se ubican 
en sentido vertical, constituyendo un tracto situado por fue- 
ra del lemnisco medial, denominado lemnisco lateral. 


Fasci'culos descendentes motores 

Via piramidal 

Tractos corticoespinales anterior y lateral. Se originan a 
nivel de la corteza cerebral, atravesando el hemisferio cerebral, 
para dividirse a nivel del bulbo raquideo en dos tractos: corti- 
coespinal anteriory corticoespinal lateral, los que terminan en las 
astas anteriores contralaterales de la medula espinal (fig. 30-6). 
Las fibras se originan, en parte, en las cSlulas piramidales de la 
corteza cerebral situadas en la circunvolucion precentral, y en la 


parte superior del IPbulo paracentral. Los axones de estas neu- 
ronas se abren en abanico para constituir la corona radiada, y 
se recinen en su extremo distal y cercano a la linea media. Lle- 
gan al extremo anterior del brazo posterior de la capsula inter¬ 
na y luego se situan en la base del pedunculo cerebral, entre los 
tractos corticonuclear (ubicado medialmente) y corticopontino 
(situado lateralmente). Al llegar a la protuberancia, se ubican en 
la linea mediana, donde se los encuentra en la parte anterior. A 
nivel de la protuberancia, la presencia de los ntideos pontinos y 
las fibras pontocerebelosas provoca su disgregacidn. En la par¬ 
te superior del bulbo raquideo, se los identifica en dos estructu- 
ras que corresponden a las piramides bulbares. En el extremo 
inferior del bulbo raquideo, se diferencian los tractos corticoes¬ 
pinal lateral y corticoespinal anterior. El primero participa en la 
formation del corddn lateral de la medula espinal, situado cer- 
ca del asta posterior. En el bulbo raquideo, se aleja del tracto 
corticoespinal anterior, se dirige hacia atras y lateralmente y cru- 
za la linea mediana, constituyendo la decusacion de las pirami¬ 
des bulbares; luego se acoda y desciende por el corddn lateral 
de la medula espinal. A lo largo de su trayecto va dejando fibras 


Fig. 30-6. 

Trayecto de las vias descendentes en el tronco encefdlico. 
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en el asta anterior homolateral, donde se produce la sinapsis. El 
segundo, o tracto corticoespinal anterior, participa en la for¬ 
mation del cordon anterior de la medula, situado hada la fisu- 
ra media anterior. Es menos espeso que el tracto corticoespinal 
lateral. Representa una de las divisiones que se producen en el 
bulbo raquideo, desde donde prosigue su descenso por la pird- 
mide bulbar. En la medula espinal recorre el cordon anterior. Ter- 
mina en el asta anterior contralateral, luego de haber cruzado 
la Ifnea mediana a traves de la comisura blanca anterior. 

Tracto corticonuclear [fasciculo geniculado] (fig. 30-6). 
Esta destinado a los ndcleos motores de los nervios cranea- 
les. Asi, a nivel de cada nUdeo motor, se identifican axones 
que atraviesan la Ifnea mediana antes de llegar al nUcleo del 
nervio craneal correspondiente. Pero en la parte superior del 
tronco encefalico, el tracto corticonuclear se divide en dos 
grupos: 

A. Un grupo, que envia sus axones a los ndcleos de los ner¬ 
vios craneales trigbmino, facial, glosofaringeo, vago, ac- 
cesorio e hipogloso: constituye el tracto corticonuclear 
propiamente dicho [fasciculo geniculado]; esta acolado a 
la parte medial de la via corticoespinal. 

B. Otro grupo, destinado a los nervios craneales oculomo¬ 
tor, troclear, abducens, y a la porcion medular del ner¬ 
vio accesorio. Se asegura asf la movilidad de la cabeza y 
de los ojos; por eso se la designa como via oculocefalb- 
gira. Este tracto desciende por detras del precedente, 
del que esta separado en la porcion superior del tronco 
encefalico por la sustancia negra. 

Via extrapiramidal 

Sus tractos se ubican en la medula espinal. En el tronco 
encefalico, nace a diferentes niveles. El tracto olivoespinal y 
los tractos vestibuloespinales ocupan la porcibn inferior del 
tronco encefalico. El tracto rubroespinal nace del nddeo ro- 
jo y los tractos tectoespinales se originan de neuronas cuyos 
cuerpos celulares se ubican en los tuberculos cuadrigeminos 
superiores a nivel del mesencefalo; la mayorfa de sus fibras 
terminan en los primeros segmentos medulares cervicales, 
en el asta anterior homolateral. Por ultimo, el tracto cortico- 
pontico, tambien en el mesencefalo, se situa lateralmente al 
fasciculo piramidal. 


Fibras propias del tronco encefalico 

Fibras arciformes. Relacionadas con el sistema cerebeloso. 
Fibras de asociacion. Aseguran la sinergia entre los di¬ 
ferentes nucleos del tronco encefalico. Las principals estan 
agrupadas en dos tractos; 

A. Tracto tegmental central (fig. 30-2): atraviesa de un 
extremo al otro el tronco encefalico; es una formation 
reticular de vfas polisinapticas constituido por fibras cor- 
tas yuxtapuestas, ascendentes y descendentes. Se sitda 
en la parte medial del bulbo raquideo; en la protuberan- 
cia, esta ubicado en la porcion lateral de la calota protu- 
berancial, mientras que en el mesencefalo es adyacente 
a la sustancia gris central, por detras del nticleo rojo. 


Transmite impulsos activadores del hipotalamo y de las 
cortezas cerebral y cerebelosa. Las fibras ascendentes Me¬ 
gan al diencbfalo y se proyectan a la region subtalamica 
y a los nucleos intratalamicos. Las fibras descendentes se 
originan en los nucleos lenticular, caudado y rojo y en las 
formaciones reticulares del tronco encefalico, terminan- 
do en el nucleo olivar. Constituye la via de ios impulsos 
activadores del hipotalamo y de la corteza cerebral, por 
intermedio del talamo, y del cerebelo por intermedio del 
nucleo olivar. 

B. Fasciculo longitudinal medial (figs. 30-1 a 30-3): se 
trata de un fasciculo de asociacion constituido por fibras 
ascendentes y descendentes, que une diversos nucleos 
cerebrales entre siy con la medula espinal. Participa en la 
coordination de los movimientos oculares, los movimien- 
tos de la cabeza y del cuello, actuando en respuesta a los 
estimulos que Megan a los canales semicirculares del oi- 
do. En el mesencefalo es mediano, situado por delante 
de la sustancia gris central; en la protuberancia y en el 
bulbo raquideo esta situado cerca del rate mediano con¬ 
tra la fosa romboidea. En la medula espinal ocupa la par¬ 
te posterior del cordon anterior contra la fisura media 
anterior. Son fibras de origen extrapiramidal directas o 
cruzadas, homolaterales y contralaterales, provenientes 
de los nucleos vestibulares y de los nudeos de los nervios 
oculomotor, troclear, abducens y accesorio. 


Formation reticular 

Filogeneticamente, constituye una formation antigua 
de tejido nervioso integrado por sustancia gris y blanca. Sus 
neuronas estbn situadas a distintos niveles y presentan gran 
cantidad de sinapsis (sustancia multisinaptica); sus axones 
son cortos, dispuestos longitudinal y transversalmente, for- 
mando en su conjunto una red que encierra una masa de 
cuerpos celulares. 

En la mddula espinal se sitba en la prolongation del asta 
lateral, en los segmentos cervicales; en el encefalo, constituye 
un conjunto extendido desde la medula espinal hasta el dien- 
cefalo. Ocupa los espacios entre los diferentes nucleos cranea¬ 
les y los que quedan entre los tractos. En ella se encuentran 
los nucleos del rafe, los nucleos reticulares craneal y caudal de 
la protuberancia, y el nddeo reticular magnocelular. 

Es una estructura multisinaptica, que presenta vias as¬ 
cendentes y descendentes, con una importante actividad 
funcional. Se conecta a la medula espinal, a los nudeos de 
los nervios craneales, al cerebelo, al talamo, al hipotalamo, 
al cuerpo estriado, al nddeo rojo, a la sustancia negra, al 
rinencbfalo y a la corteza cerebral. Asegura la coordination 
de numerosas funciones vegetativas y ejerce un estimulo 
sobre los centres nerviosos superiores, manteniendolos en 
estado de vigilancia y de vigilia. A nivel de los niicleos in- 
fracorticales, ejerce un control inhibitorio o facilitador, y 
provoca, ademds, el sueno. Coordina las uniones entre los 
nucleos cerebelosos, los centres hipotalamicos y el tronco 
encefalico. Participa en el control postural y la actividad en- 
docrina, asi como en el ritmo biologico y las reacciones 
emocionales. 
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Configuracion interna 
y sistematizacion del cerebelo 


CONFIGURACION INTERNA DEL CEREBELO 

Esta constituido por dos partes: 

A. Una perifbrica, la corteza. 

B. Otra central, el cuerpo medular del cerebelo, formado 
esencialmente por sustanda blanca, que presenta masas 
de sustanda gris diseminadas: los nucleos del cerebelo 


Corteza del cerebelo 

Se ha visto como se dispone la corteza del cerebelo con 
sus laminillas de sustanda gris, sus incisuras, sus lobulos y 
lobulillos, en su configuracion externa. La corteza esta for- 
mada por tres capas superpuestas: 

A. Capa molecular. 

B. Capa de Purkinje. 

C. Capa granulosa. 


Sustanda blanca 

Central, rodea a los nucleos del cerebelo. Esta recorrida 
por fibras contenidas en los seis pedunculos cerebelosos 


que unen al cerebelo con el bulbo raquldeo, la protuberan- 
da y el mesencefalo, y por fibras que se extienden desde la 
corteza cerebelosa hasta los nikleos. Se encuentran prolon- 
gaciones de sustanda blanca entre las circunvoluciones del 
cerebelo; lo delgado de estas prolongaciones le da un as- 
pecto caracteristico al corte, que le ha valido el nombre de 
"arbol de la vida" 


Nucleos del cerebelo 

Son los nhcleos: del fastigio, globoso, emboliforme y den- 

tado. Son pares y estan prbximos a la Knea mediana (fig. 31 -1). 

A. Nucleo del fastigio [del techo]: situado en el cuerpo 
medular del cerebelo, en el vermis, atras y arriba del 
techo del cuarto ventrlculo, proximo a su homologo 
opuesto. Recibe fibras del arquicerebelo y emite fibras 
cerebelovesti bu I ares. 

B. Nucleo globoso (interposito posterior); esta formado por 
uno o varios pequenos nucleos redondeados sltuados en¬ 
tre los nucleos del fastigio y emboliforme. Recibe fibras del 
paleocerebelo y emite fibras cerebelorrdbricas. 

C. Nucleo emboliforme (interposito anterior): esta situa¬ 
do cerca del hilio del nudeo dentado. con el que a me- 
nudo se lo confunde. Recibe fibras del paleocerebelo y 
emite fibras cerebelorrubricas. 


Fig. 31-1. 

Corte horizontal que pasa por arriba de la parte media del cuarto ventrlculo. 
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D. Nudeo dentado [oliva cerebelosa]: se encuentra en la 
sustancia blanca hemisfdrica. Es una lamina de sustan- 
cia gris plegada e irregular con forma de bolsa abierta 
adelante y medialmente. Recibe fibras de la corteza del 
neocerebelo homolateral y emite fibras cerebelorrubri- 
cas y cerebelotalamicas. 


SISTEMATIZACION Y CONEXIONES 
DELCEREBELO 

Se ha visto que la corteza cerebelosa puede dividirse en 
tres sectores topografica y funcionalmente distintos, dis- 
puestos de adelante hacia atras (fig. 31-2): el arquicerebelo 
(equilibrio), el paleocerebeio (tono muscular) y el neocere¬ 
belo (coordination de los movimientos voluntarios). 

Esta division es valedera para las formaciones centrales: 
el nticleo del fastigio pertenece al arqui-paleocerebelo y el 
nudeo dentado, al neocerebelo. 

Hecho esencial: todas las eferendas de la corteza cere¬ 
belosa pasan siempre por los nudeos cerebelosos (con excep¬ 
tion de la correspondiente al floculonodular, que pasa por los 
nudeos vestibulares). Fisiologicamente, es importante recor- 
dar que cada porcidn de la corteza cerebelosa proyecta a un 
grupo de ndcleos profundos. La distribucidn es la siguiente: 

- El vermis proyecta al ndcleo fastigio. 

- La porcion intermedia del hemisferio cerebeloso sale a 
travds de los ndcleos interpositos. 


- La porcidn lateral del hemisferio cerebeloso envia sus 
eferencias al nudeo dentado. 

- El lobulo floculonodular va a los nudeos vestibulares 
(ubicados en el tronco encefdlico). 


Arquicerebelo 

Vfa aferente. Proviene en Forma directa del laberinto y 
de los centros vestibulares del tronco encefblico, unidos al 
nervio vestibular proveniente del oido interno. Esta segun- 
da neurona procedente de los nudeos vestibulares pasa por 
el pedunculo cerebeloso inferior (fig. 31-3). 

Centros. Son alcanzados directamente por estas fibras. 
Se encuentran en el pequeho lobulo floculonodular, situa- 
do en la parte anterior y mediana del cerebelo. 

Vfa eferente. Llega al nucleo del fastigio (1 a neurona 
efectora) y de alii vuelve a los nudeos vestibulares del tron¬ 
co encefalico, del mismo lado o del lado opuesto por el pe- 
dCinculo cerebeloso inferior (2 a neurona efectora). La via 
vestibular originada del ndcleo vestibular llega a la medula 
por los fasciculos vestibuloespinales directos o cruzados; es- 
te conjunto ejerce el control del equilibrio. Desde su origen 
se divide en dos grupos de fibras: una cruzada voluminosa 
y otra directa mcis delgada, que se dirigen al bulbo raquideo 
y a la medula espinal. Este conjunto ejerce el control del 
equilibrio por intermedio del aparato vestibular contenido 
en el oido interno. Una lesidn de este circuito acarrea tras- 
tornos de la estatica y de la marcha. 


Fig. 31-2. 

Territorios funcionales del cerebelo. 
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Fig. 31-3. 

Vlas arquicerebelosas. 



Paleocerebelo 

Asegura la regulation del tono de la positidn postural pa¬ 
ra la estacion de pie. Asi, cada vez que por los efectos del pe¬ 
so el cuerpo tiende a caer hacia un lado, parten impulsos de 
los musculos, los tendones y las articulaciones (propiocepcion) 
que van a ordenar una contraction de los grupos musculares 
antagonistas para que restablezcan la situation (fig. 31-4). 

Vias aferentes. Son las vias de la sensibilidad profunda 
inconsciente; utilizan los siguientes tractos: 

- Tracto espinocerebeloso posterior: es directo. Por el 
pedunculo cerebeloso inferior, llega a la corteza cerebe- 
losa y termina en la capa granulosa de la corteza del 
vermis. 

- Tracto espinocerebeloso anterior: vehiculiza la sensi¬ 
bilidad propioceptiva inconsciente de los miembros. El 
cuerpo de las neuronas asienta en el asta posterior, en 
los nucleos de los miembros; sus axones cruzan la Ifnea 
media y atraviesan la comisura blanca para llegar al cor¬ 
don lateral del lado opuesto, se acodan y ascienden a lo 
largo del borde lateral del tracto espinotalamico lateral; 
cuando llegan a la protuberancia, se dirigen hacia atras 
a lo largo del borde superior del nucleo motor del ner- 
vio trigemino, pasan por el pedunculo cerebeloso supe¬ 
rior y luego atraviesan por segunda vez la linea media y 
llegan a la corteza paleocerebelosa. Asi, todas estas vias 
al final son homolaterales, unas, porque no atraviesan la 
linea media, y las otras porque, al atravesar la linea me¬ 
dia dos veces, terminan siendo homolaterales. 


Centros paleocerebelosos. Corresponden a la parte 
media de los hemisferios y del vermis. 

Vias eferentes. La 1" neurona efectora llega al nUcleo 
emboliforme o al nucleo globoso. Del ndcleo emboliforme 
parten fibras para el nucleo rojo contralateral. Alii, hacen si- 
napsis para dar origen al tracto rubroespinal, cuyas fibras 
participan en la constitution del cordon lateral de la medu- 
la espinal. Conduce e! impulso nervioso motor semivolunta- 
rio que controla el tono muscular. Sus cuerpos neuronales 
asientan en el nucleo rojo; los axones parten del borde me¬ 
dial de los nucleos rojos y cruzan el rafe mediano a nivel de 
la decusacion tegmental anterior del mesencefalo. En el 
tronco encefdlico, se situa detras del lemnisco medial y lue¬ 
go detras de la oliva inferior, para terminar en la medula es¬ 
pinal, en el cordon lateral. 

Estas fibras no llegan nunca a la corteza cerebral. Los 
circuitos paleocerebelosos permanecen subcorticales. Su le¬ 
sion ocasiona trastornos posturales del tipo de la hipotonia 
o de la hipertonia. 


Neocerebelo 

Asegura la coordination de los movimieptos volunta¬ 
ries. En efecto, cuando un sujeto quiere efectuar un gesto 
cualquiera, sblo la primera orden precisa y voluntaria de ese 
gesto parte de la circunvolucibn precentral del cerebro; la 
realization del gesto requiere un conjunto de movimientos 
asociados y cambios de position que escapan al control de 
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Fig. 31-4. 

Vias paleocerebelosas. 



la voluntad. Este conjunto es controlado por el cerebelo, 
que actua en derivation sobre los circuitos que relacionan la 
corteza cerebral con la medula. Asegura asi la armonia del 
gesto (fig. 31-5). 

Vias aferentes. Provienen, por lo tanto, de la corteza 
cerebral, mas exactamente, de la region temporal. Siguen el 
tracto temporopontino; tambien existen fibras frontoponti- 
nas. Todas estas fibras son directas y terminan en los nu- 
cleos de la protuberancia (1 a neurona). La 2 a neurona llega 
a la corteza neocerebelosa opuesta por las fibras transver- 
sas, cruzadas y de la protuberancia, que van por el pedun- 
culo cerebeloso medio. 

Centros neocerebelosos. Estan situados por detras de 
la fisura prima del cerebelo, en la parte posterolateral del 
hemisferio. 

Vlas eferentes. Desde la corteza cerebelosa se dirigen 
hasta el nUcleo dentado. Desde alii las fibras van al talamo 
(tracto dentotalamico). Estas son fibras eferentes del cere¬ 
belo que unen el ndcleo dentado al talamo contralateral. 
Se situan en el pedbnculo cerebeloso superior y terminan 
en el nucleo ventral lateral, y parcialmente en el nucleo 
ventral del tdlamo. Parte de ellas pueden ir a la corteza 
temporal o frontal. 


Pero tambibn existe un tracto dentorrubrico, conectado 
con el tracto rubroespinal, y un tracto dentotalamico que 
evita la corteza, llegando directamente al cuerpo estriado. 

El cerebelo tiene, pues, influencia sobre la coordination 
de los movimlentos de origen subcortical, ordenados por las 
vias motrices extrapiramidales. 

Las lesiones de estos circuitos complejos producen di- 
versos trastornos: hipermetria (caracter excesivo del gesto), 
temblor intentional, adiadococinesia (imposibilidad de rea- 
lizar rapidamente movimientos alternos: prueba de los mo- 
vimientos de los tfteres). 


DIVISION FUNCIONAL DEL CEREBELO 

El cerebelo tambien puede dividirse en: vestibulocerebe- 
lo, espinocerebelo y pontocerebelo, de acuerdo con las afe- 
rencias de las distintas zonas cerebelosas. 

El vestibulocerebelo esta integrado por el lobulo flo- 
culonodular, parte de la uvula y del vermis. En estas regio- 
nes se reciben las aferencias provenientes de los nucleos 
vestibulares. 
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Fig. 31-5. 

Was neocerebelosas. 


Corteza extrapiramidal - 


Tracto- 
frontopontino 


Nticleo lenticular- 
Fibras - 

temporopontinas 


-Talamo 



Nudeo rojo — 
(porcion parvocelular) 


Nucleos pontinos 


Tracto dentotalamico 

- Corteza cerebelosa 

--Nudeo dentado 


Tracto rubroespinal 


El espinocerebelo corresponde a la mayor parte del 
vermis y el paravermis (excepto el nodulo y la uvula); son las 
regiones donde terminan las aferencias provenientes de la 
mddula espinal. 


El pontocerebelo se encuentra en las regiones mas la¬ 
terals de los hemisferios cerebelosos y es alii donde se re- 
ciben las aferencias desde la corteza cerebral, luego de su 
relevo en los nucleos pontinos. 
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Configuracion interna y 
sistematizacion del prosencefalo 


Su estudio concierne a la sustancia gris y a la sustancia 
blanca. La sustancia gris forma la corteza cerebral, los nb- 
cleos basales y los nucleos diencefalicos. La sustancia blan¬ 
ca llena el centra oval y la regidn media del cerebro. Se las 
estudia sucesivamente segun las funciones que cada forma- 
cion anatomica asegura. 


SUSTANCIA GRIS 

Comprende centres motores y centros sensitivos que se 
reparten en dos territorios distintos. La corteza cerebral o 
neocortex, esta constituida por una delgada lamina de sus¬ 
tancia gris, cuya superficie esta multiplicada por las numero- 
sas circunvoluciones del cerebro humano. Su estructura intima 
comprende seis capas celulares, muy bien individualizadas, lo 
que caracteriza al isocortex. Esta estructura corresponde en 
el piano fisiologico a las actividades conscientes, voluntarias, 
psiquicas e individuales del hombre, actividades cuyos centros 
ocupan un lugar preciso en la superficie del cerebro. 

Las localizaciones cerebrales son localizaciones funcio- 
nales cuyo estudio anatomico se limita a distinguir zonas de 


arquitectura (citoarquitectura) diferente, como lo ha de- 
mostrado Brodmann. Se las divide en areas sensitivas y sen- 
soriales, psiquicas, de expresion (lenguaje) y vegetativas. 


Localizaciones motoras 

Estas incluyen los siguientes centros efectores (figs. 32-2 
y 32-3): 

- Centros de la motricidad voluntaria: centros pirami- 
dales, que comandan a los musculos estriados de la casi 
totalidad del cuerpo. Estos se encuentran en la circunvo¬ 
lucion prefrontal (fig. 32-2) en toda su extension hasta la 
cara medial del cerebro (lobulo paracentral). Los centros 
motores se disponen siguiendo el esquema clasico del 
"hombnculo" (fig. 32-1), con la cabeza hacia abajo. Asi, 
los centros de la cabeza y del cuello (cara, masticacion, la- 
ringe) se hallan en el pie de la circunvolucion precentral; 
los centros del miembro superior ocupan una amplia su¬ 
perficie (en particular, los de la mano y los de los dedos) 
en la parte media y superior de la circunvolucion prefron- 


Fig. 32-1. 

Representation de las zonas corporates proportionates, por medio del"homunculo motor", en la circunvolucion precentral (area motora principal). 
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Fig. 32-2. 

Localizaciones funcionales en la corteza cerebral, hemisferio izquierdo, cara lateral. 


i—Area motora primaria 
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Area visual primaria 


temporopontinas 


Area olfatoria- 


Area visual de 
asociacion secundaria 


i—Area somatosensitiva primaria 


■— Area auditiva de asociacion 


Fig. 32-3. 

Localizaciones funcionales en la corteza cerebral, hemisferio izquierdo, cara medial. 
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tal ("el horminculo", con los pies hacia arriba, tiene ma- 
nos y dedos desmesurados); y los centros del tronco y de 
los miembros inferiores se encuentran a nivel del borde 
superior del hemisferio, excediendolo hacia su cara me¬ 
dial. Esta zona responde mediante movimientos precisos 
a la excitation electrica. Su destruction localizada suscita 
las paralisis correspondientes. Estas manifestaciones se 
producen en sentido contralateral al sitio de la lesion, ya 
que las fibras que se originan en estos centros se decusan 
antes de alcanzar la motoneurona periferica. 

- Centros de la via motora extrapiramidal (actividad 
frenadora, actividad de control, uniones con el cerebelo): 
estan dispersos en la superficie del cerebro y cubren un 
enorme territorio cortical (85% del conjunto de la corte- 
za motriz). Los principales asientan por delante del area 4 
(breas prefrontales 6 y 8), en la corteza parietal superior 
(areas 5 y 7) y en la corteza temporal (drea 21), area de 
partida del tracto de fibras temporopontinas [fasdculo de 
Turck-Meynert], Estas areas envian sus fibras a los dife- 
rentes centros subcorticales del sistema extrapiramidal: 
cuerpo estriado, cerebelo, nucleos propios del tronco en- 
cefalico. A ellos Megan las vias neocerebelosas encargadas 
de la coordination de la motricidad. 

- Centros oculocefalogiros (movimientos conjugados 
de la cabeza y de los ojos): estan situados en el pie de la 
circunvolucion frontal mediana (drea 8), y en la circunvo¬ 
lucibn angular. Las fibras que parten de ellos constituyen 
pues, al salir, una via motriz independiente de la via pi- 
ramidal. 


Localizaciones sensitivas 

Estan constituidas por centros receptores que se dividen 
en tres categorias funcionales (figs. 32-2 y 32-3). 

A. Area somatosensitiva (perception consciente): esta si- 
tuada en la parte anterior de la circunvolucion poscen- 
tral. Los centros tienen la misma disposition topografica 
que los centros motores en la circunvolucion precentral. 

B. Area somatopsiquica (adaptation de la sensation a su 
objeto): estd situada en la parte posterior de la circun- 
volucibn poscentral. 

C. Area tactognosica (reconocimiento del objeto percibi- 
do por contacto): esta situada al pie de los dos lobulos 
parietales, superior e inferior. 

Localizaciones sensoriales 
(centros receptores) 

Estas se estudian con los aparatos correspondientes. 
Aqui se recuerdan los detalles esenciales. 

Area olfatoria. Ocupa el extremo anterior del uncus de 
la circunvolucibn parahipocampal. La citoarquitectura es, 
aqui, bastante diferente (paleocortex). 

Area auditiva. Se halla en la circunvolucibn temporal 
superior, en el borde inferior del ramo posterior del surco la¬ 


teral y en el interior de este, en el operculo temporal del 16- 
bulo de la insula (area 41). 

Area visual. Bordea el surco calcarino del lobulo occi¬ 
pital (area 17). Alrededor del surco se disponen los centros 
visuopsiquicos (reconocimiento de los objetos percibidos 
por las sensaciones visuales). 

Area gustativa. Se admite que asienta en la parte in¬ 
ferior de la circunvolucibn poscentral. 

Localizaciones psiquicas 

Estas localizaciones son dificiles de precisar y se hallan 
en estudio. Segun Delmas, se pueden distinguir: 

- Area del esquema corporal (imagen de si mismo): 
asienta en la regibn parietotemporooccipital. 

- Area de la prevision y de la liberation: en la parte 
anterior de las circunvoluciones frontales superior y 
media. 

- Area de las emociones: en la corteza prefrontal y tam- 
bien en el lobulo limbico. 

- Area de la memoria: en las circunvoluciones tempora- 
les externas superior, media e inferior. 

Centros del lenguaje 

El hombre se expresa mediante gestos, actitudes, asi co- 
mo por medio de palabras que constituyen el lenguaje arti- 
culado o escrito (fig. 32-4). 

Centros del lenguaje articulado. Estan en el pie de la 

circunvolucibn frontal inferior izquierda (en los diestros): es 
el centra de Broca. Su destruction causa la afasia (imposibi- 
lidad de hablar). 

Centros del lenguaje escrito. Se hallan en el pie de la 

circunvolucibn frontal media. Su destruction suscita la agra- 
fia. Estos centros estan unidos a los centros de las diversas 
percepciones (tactil, auditiva, visual), cuya destruction puede 
producir la afasia: asi se habla de sordera verbal (destruction 
del area audiopslquica) o de ceguera verbal (destruction del 
area visuopslquica). 


Centros vegetativos 

A priori, la vida vegetativa esta fuera del control de la 
corteza cerebral. Las localizaciones vegetativas descritas en 
el lobulo limbico y en el area olfatoria son quiza solo areas 
de perception o de emoclbn ligadas a los centros vegetati¬ 
vos subtalamicos. 


Nucleos basales 

Constitution anatomica 

Nucleo caudado. Esta constituido unicamente por 
sustancia gris. 
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Fig. 32-4. 

Localization en el hemisferio izquierdo de los centros de la afasia. 



Nucleo lenticular. Dos laminillas de sustancia blanca 
dispuestas en sentido vertical aislan porciones de sustancia 
gris: un segmento lateral denso y oscuro, el putamen; y 
dos segmentos mas palidos, que corresponden al globo 
palido, en el cual dos laminas medulares, medial y lateral, 
permiten separarlo en el globo palido lateral y el globo 
palido medial (fig. 32-8). 

Conexiones del cuerpo estriado 

El cuerpo estriado constituye un cerebro motor primiti¬ 
ve. A pesar de esta autonomla, posee conexiones aferentes. 

Vlas aferentes. Provienen del talamo (vias optoestriadas) 
y ponen al cuerpo estriado en unidn con los tractos sensitivos 
y cerebelosos. Tambien proceden de la corteza (corticoestria- 
das). Por ultimo, existen conexiones interestriadas que unen 
el ndcleo caudado al putamen. Asi se encuentran constitui- 
dos dos conjuntos funcionales: el estriado o neoestriado que 
comprende el nucleo caudado y el putamen; y el palido o pa- 
leoestriado, que abarca los segmentos mediates del nucleo 
lenticular. En resumen, esta constituido por tres partes: el pu¬ 
tamen, el globo palido lateral y el globo palido medial, sepa- 
rados por las laminas medulares medial y lateral. 

La sistematizacion serla, pues: 

- Putamen, fibras aferentes: provienen de la corteza ce¬ 
rebral, del talamo (fibras talamoestriadas) y de la sustan¬ 
cia negra (fibras nigroestriadas); fibras eferentes: se 
proyectan hacia el globo pdlido (fibras estriopalidales) y 
la sustancia negra (fibras estrionigrales). 

- Globo palido medial y lateral: para estos, las fibras 
aferentes provienen del nOcleo caudado y del putamen 
(fibras estriatopalidales y del nucleo subtalamico), de la 


sustancia negra (fibras nigropalidales), del tblamo (tala- 
mopalidales) y de la corteza cerebral (fibras corticopali- 
dales). Las fibras eferentes se proyectan hacia el talamo, 
el nucleo subtalamico, la sustancia negra, el nucleo ro- 
jo, la'formation reticular del tronco encefblico y al nu¬ 
cleo olivar inferior. Estas se agrupan en dos: el asa 
lenticular (lateral y ventral) y el tracto lenticular (medial 
y dorsal). Estas vias se reunen, pasan delante de la cap- 
sula interna y llegan al diencefalo subtalamico para dis- 
persarse en: el talamo, el niicleo rojo, la sustancia negra 
y el nddeo subtalamico. El palido esta pues en el origen 
de las vias motoras extrapiramidales, que comandan al 
tono muscular y los movimientos automaticos. Sus le- 
siones producen hipertonia y falta de coordination (en- 
fermedad de Parkinson). 


Centros prosencefalicos basales 

Complejo amigdalino 

Situado en el extremo inferior y anterior del nOcleo cau¬ 
dado, esta unido al tracto olfatorio por una via directa (es- 
tria olfatoria lateral) y una indirecta (taenia semicircularis). 
Envla fibras a los centros olfatorios del hipocampo. 

Diencefalo 

Constitution anatomica y conexiones del talamo 

La sustancia gris contiene tambien sustancia reticulada 
y sustancia blanca. Esta forma dos laminas medulares, una 
lateral periferica y otra medial bifurcada hacia arriba. Esta 












280 Sistema nervioso centra! 


ultima aisla cuatro nucleos distintos (figs. 32-5 y 32-6): an¬ 
terior, posterior (pulvinar), medial y lateral. 

Conexiones aferentes (fig. 32-7): 

- Nudeo anterior: esta unido a los tuberculos mamilares 
del hipotalamo por el fasdculo mamilotalamico. 

- Nudeo lateral: es el mas voluminoso; se lo puede divi- 
dir en ndcleos dorsal y ventral. El nudeo ventral lateral 
comprende tres porciones: 

- Anterior: conectada al cuerpo estriado. 

- Medial: recibe las fibras neocerebelosas (tracto den- 
torrubrotalamico). 

- Posterior: recibe las fibras del tracto espinotalamico 
lateral y del lemnisco medial, enriquecido por el tracto 
espinotalamico ventral. Se aisla en esta region el nu¬ 
deo ventral posteromedial, que recibe fibras del nervio 
trigbmino (sensibilidad de la cara y de la cabeza). 

Conexiones eferentes (fig. 32-7): van esencialmente a 
la corteza por la corona radiada. Entre los territories corti- 
cales particularmente importantes que estcin unidos al tala- 
mo, deben recordarse: la circunvolucibn poscentral 
(sensibilidad consciente) y la corteza extrapiramidal (region 
temporal), que recibe fibras de origen cerebeloso. 

Pero existen eferentes talbmicos que tambien van al 
cuerpo estriado, a la region infundibulotuberiana, al talamo 
y a la oliva inferior. 

Se ubica aparte el metatalamo con los dos cuerpos ge- 
niculados, de los cuales el medial (vias auditivas) recibe al 
lemnisco lateral y une el talamo al coliculo inferior y el cuer¬ 
po geniculado lateral (vias 6pticas), que recibe al tracto op- 
tico y se proyecta hacia la corteza occipital: radiacion optica. 
El talamo aparece asi como una estacibn de las vias mo- 


toras extrapiramidales, de las vias sensitivas, de las vias op¬ 
ticas y de la via olfatoria. 

Centres y conexiones del subtalamo 

Los centres que se han descrito en el subtalamo son 
extrapiramidales, nudeo subtaldmico, o reticulares, zona 
incierta. 

Centres extrapiramidales. El nudeo subtalamico 
[cuerpo de Luys], y debajo de el, el nudeo rojo y la sustan- 
cia negra (mesencefalicos), son centres situados sobre la via 
extrapiramidal. Estan relacionados con los centres corticales 
extrapiramidales, con las vias neoestriadas y palidoestriadas 
y con el tronco encefblico por el tracto rubroespinal y por la 
sustancia reticulada. 

Tambien se aislan en el hipotalamo numerosos nucleos 
vegetativos y olfatorios. 

Centres vegetativos. Se disponen en tres grupos 
que permiten distinguir: un hipotalamo anterior con tres 
nucleos; un hipotalamo posterior, grupo infundibulotu- 
beriano, y un hipotalamo secretor, que contiene el orga- 
no subfornical, el organo paraventricular y el organo 
subcomisural. 

Vias aferentes. Proceden del rinencefalo, de las vias 
opticas, de los nucleos basales, del talamo, de la corteza y. 
del sistema reticulado del tronco encefblico. 

Vias eferentes. Se dirigen a la corteza (especialmente 
frontal), al talamo, a la hipofisis y a la glandula pineal, a los 
centres vegetativos del tronco encefalico y a la sustancia re¬ 
ticulada del tronco encefblico. 

Tuberculo mamilar. Recibe fibras por la columna del 
fornix. Sus fibras eferentes se dirigen al talamo por el fasd¬ 
culo mamilotalamico y a los nucleos motores del tronco en¬ 
cefalico por el fasdculo longitudinal medial. 


Fig. 32-5. Fig. 32-6. 

Constitucidn anatdmica del talamo derecho. Vista superior. Constitucion anatomica del talamo, corte coronal, lado derecho. 
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Fig. 32-7. 

Conexiones del talamo. En rojo, la via neocerebelosa. En azul, las vias sensitivas y sensoriales. 


i—A corteza premotora 



Los centros del hipotdlamo son bilaterales; algunos es- 
tan relacionados entre si por la comisura subtalimica y la 
comisura supraoptica dorsal. 


SUSTANC1A BLANCA 

Centro semioval 

Constituye la parte central de los hemisferios cerebrales 
comprendida entre la corteza y los nucleos basales (figs. 32-8, 
32-10 y 32-11). Es de aspecto oval en un corte horizontal que 
interesa el cerebro, y de aspecto semioval en un corte horizon¬ 
tal que interesa a un hemisferio. Esta compuesto por fibras de 
asociacidn intrahemisfericas, subcomisurales interhemisferi- 
cas, y fibras de proyecdon (vfas cortifugas y cortipetas). 

A. Fibras de asociacion: unen las areas corticales de las 
circunvoluciones vecinas de un mismo hemisferio. Algu- 
nas son cortas, arqueadas o arciformes. Otras son mas 
largas y conectan centros alejados entre si. Estas fibras 
explican la solidaridad funcional de las diversas partes 
de un hemisferio cerebral. Se agrupan en fasdculos: 

- Fascfculo longitudinal superior: va de uno a otro 
polo. 

- Fasciculo uncinado, une el Ibbulo frontal con el 16- 
bulo temporal. 

- Cingulo: fasciculo arqueado de fibras largas que se 
extienden desde el lobulo frontal hasta el temporal; 


se origina debajo del pico del cuerpo calloso, pasa 
por la circunvolucion del cingulo y luego por la hipo- 
campal, y se dispersa en el lobulo temporal. Esta for- 
mado por la sustancia blanca del lobulo limbico. 

B. Fibras comisurales: son fibras nerviosas que unen 
areas homotipicas o heterotipicas de los hemisferios 
cerebrales. Se ha estudiado con las formaciones inter- 
hemisfericas. 

C. Fibras de proyeccion: ocupan la corona radiada; estas 
fibras se proyectan del centra semioval de los hemisfe¬ 
rios cerebrales. Estan constituidas por fibras cortifugas o 
descendentes (motrices), tambien designadas efectoras, 
y fibras cortipetas o ascendentes (sensitivas y sensoria¬ 
les), tambien liamadas receptoras. De las fibras descen¬ 
dentes, algunas unen la corteza al talamo o al cuerpo 
estriado; otras alcanzan la region subtalSmica pasando 
por la cSpsula interna o por debajo del nbcleo lenticu¬ 
lar, sin detenerse en los nucleos basales. 


Capsula interna 

Es una lamina de sustancia blanca, espesa, que recubre 
la superficie medial inferior y posterior del nudeo lenticular; 
separa el talamo y el ndcleo caudado de este. Es una via de 
pasaje atravesada por numerosos fasdculos ascendentes, 
descendentes y transversos. Comprende 5 segmentos: el 
brazo anterior, la rodilla, el brazo posterior, el segmento re- 
trolenticular y el segmento sublenticular (visible solo en los 
cortes coronales). 
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A. Brazo anterior: en 61 se encuentran gran cantidad de 
los puentes grises caudolenticulares; las fibras temporo- 
pontinas, son motrices y las radiaciones talamicas son 
anteriores. 

B. Rodilla: por ella pasa el.tracto corticonuclear del 
fasciculo geniculado, que une la circunvolucion pre¬ 
central a los nucleos motores de los nervios cranea- 
les. 


C. Brazo posterior: por este pasa el tracto piramidal, 
via motriz voluntaria del tronco y de los miembros. 

D. Segmento retrolenticular: en el se encuentran fibras 
sensoriales provenientes de los cuerpos geniculados la¬ 
terals que van a la corteza occipital. 

E. Segmento sublenticular: por el pasan las fibras audi- 
tivas provenientes del cuerpo geniculado medial, las 
cuales se dirigen a la corteza temporal. 


Fig. 32-8. 

Conexiones del cuerpo estriado. En trazo lleno, vfas aferentes. En trazo punteado, vias eferentes. 



Fig. 32-9. 

Sistematizacion de la sustancia blanca cerebral, capsula interna, corte coronal del hemisferio derecho, vista anterior. 


Fibras corticoespinales 



intrahemisfericas 
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Fig. 32-10. 

Sistematizacion de la sustancia blanca cerebral, corte horizontal del hemisferio izquierdo, vista superior. 



Fig. 32-11. 

Esquema de los nucleos basales, el talamo y la capsula interna. 


Nudeos basales y talamo del lado Vista medial del cuerpo estriado 

izquierdo, vistos desde arriba 
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Vias de conduccion 


Las vias de conduccion comprenden: 

- Vias sensitivas y sensoriales: son ascendentes, centri- 
petas, nacen de la periferia y proporcionan information 
a los centros superiores. 

- Vias motoras: son descendentes, centrffugas, a partir 
de los centros efectores, que son los generadores del 
impulso motor para los musculos estriados. 


VIAS ASCENDENTES 

Las vias ascendentes (sensitivas) se dividen en: 

- Sistema anterolateral: 

A. Via del tacto simple: Tracto espinotalamico anterior. 

B. Via de la sensibilidad termoaigesica (nociception y 
termorrecepcidn): Tracto espinotalamico lateral. 

C. Tracto espinorreticular. 

D. Tracto espinotectal. 

- Sistema lemniscal medial: 

A. Via del tacto epicritico (tactil discriminativa) y de la 
sensibilidad profunda consciente (propiocepcidn): Fas- 
ciculo gracil [de Goll] y fasciculo cuneiforme [de Bur- 
dach], 

- Sistema espinocerebeloso: Via de la sensibilidad pro¬ 
funda inconsciente: 

A. Tracto espinocerebeloso anterior [cruzado] (activa¬ 
tion de motoneuronas). 

B. Tracto espinocerebeloso posterior [directo] (muscu¬ 
los y articuladones). 


Sistema anterolateral 

El sistema anterolateral es una unidad estructural y fun- 
cional constituida, fundamentalmente, por dos tractos espi- 
notalamicos: el anterior y el lateral (fig. 33-1). Este sistema 
tiene una organizacidn funcional desde anterolateral hacia 
posterolateral de las siguientes sensibilidades: presion, tac¬ 
to, dolor y temperatura. Tambien tiene su organization 
somatotopica; las fibras que conducen la sensibilidad de los 
miembros inferiores son perifericas, mientras que las de los 
miembros superiores son profundas. 


Via del tacto simple 

Esta sensation tactil es conducida por el tracto espino¬ 
talamico anterior, situado en el cordon anterior de la me- 
dula espinal y constituido por neuronas cuyos cuerpos 
asientan en el asta posterior de la medula. Los impulsos ner- 
viosos que conducen Megan a la corteza cerebral, lo que de- 
termina que esta sea una via consciente. 

Receptores. Los receptores corresponden a exterocep- 
tores para el tacto ligero y la presion. 

Primera neurona. La prolongation periferica de esta 
neurona proviene de los receptores y recorre las ramas de 
los nervios espinales, hasta llegar a la raiz posterior de cada 
nervio. El cuerpo esta en el ganglio sensitivo del nervio 
espinal (ganglio espinal), ubicado en las raices posteriores. 
Desde alii la prolongation central ingresa en la medula es¬ 
pinal y atraviesa el tracto posterolateral, llegando al asta 
posterior de la sustancia gris medular, para hacer sinapsis 
con la segunda neurona. 

Segunda neurona. El cuerpo celular y sus dendritas se 
localizan en el asta posterior de la medula espinal (excep- 
to en la lamina II). Su ax6n cruza la linea media por la co- 
misura blanca anterior y se dirige al cordon anterior, para 
introducirse en el tracto espinotalamico anterior con¬ 
tralateral a su origen. La decusacion de todos los axones 
se completa en el segmento medular inmediatamente su¬ 
perior al nivel de ingreso. Este tracto asciende por el tron- 
co encefalico y se adosa al lemnisco medial por arriba del 
bulbo. Continua ascendiendo, junto con el lemnisco me¬ 
dial, y termina en el nucleo ventral posterolateral del 
talamo (VPL), parte caudal. Alii hace sinapsis con la terce- 
ra neurona. 

Tercera neurona. Tiene sus dendritas y su cuerpo celu¬ 
lar en el talamo (VPL). Su axon llega a la corteza cerebral a 
travds del brazo posterior de la capsula interna y la co¬ 
rona radiada. Alcanza en particular a la circunvolucion 
poscentral. Allf hace sinapsis con las neuronas de la corte¬ 
za del area 3,1,2 de Brodmann, llamada area somatosen- 
sitiva primaria (SI). 

Via de la sensibilidad termoaigesica 

La nocicepcion (reception del dolor) y la termorrecep- 
cion (reception de la temperatura) son conducidas por el 
tracto espinotalamico lateral, ubicado en el corddn late¬ 
ral de la medula espinal (Tig. 33-1). Es una via consciente. 

Receptores. Los receptores corresponden a exterocep- 
tores para el dolor y la temperatura. 

Primera neurona. La prolongation periferica se dirige 
desde los receptores, hasta llegar a la raiz posterior de cada 
nervio espinal. El cuerpo esta en el ganglio sensitivo del 
nervio espinal. Desde alii, la prolongation central ingresa 
en la medula espinal y atraviesa el tracto posterolateral, lie- 
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Fig. 33-1. 

Vias somatosensoriales, sistema anterolateral. 



gando al asta posterior de la sustancia gris medular, 

para hacer sinapsis con la segunda neurona. 

Segunda neurona. Tiene sus dendritas y su cuerpo ce¬ 
llar en el asta posterior, en las laminas espinales I, IV y V. Su 
axon se decusa por la comisura blanca anterior y pasa al 
cordon lateral para formar parte del tracto espinotalamico 
lateral. Este asciende juntamente con el tracto espinotala¬ 
mico anterior, hasta que este Ultimo se aleja para unirse al 
lemnisco medial. El tracto espinotalamico lateral asciende 
por el tronco encefalico como lemnisco espinal. ContinOa 
ascendiendo por el pedunculo cerebral junto al lemnisco 
medial ytermina en el nucleo ventral posterolateral (VPL) del 
talamo, para encontrarse con la tercera neurona de la via. 

Tercera neurona. Tiene sus dendritas y su cuerpo celu- 
lar en el talamo (VPL). Su axon llega a la corteza cerebral 
por el brazo posterior de la capsula interna y la corona 
radiada, y alcanza la circunvolucion poscentral, areas 3,1,2 
de Brodmann. 

Tractos espinorreticular y espinotectal 

Las fibras espinorreticulares estan entremezcladas con 
las de los tractos espinotaldmicos. Estas fibras, al llegar a los 


niveles bulbar y pontino, se proyectan a los nucleos de la 
formacion reticular. 

Las fibras del tracto espinotectal acompanan a los trac¬ 
tos espinotaiamicos y a nivel mesencefalico se proyectan 
hacia el coliculo superior y la sustancia gris periacueductal. 


Sistema de la columna posterior 

Via del tacto epicritico (tactil discriminativa) y de la 
sensibilidad profunda consciente (propiocepcion) 

El tacto discriminative y la propiocepcion son transporta- 
dos por medio de! tasciculo gracil y el fascicule cuneifor- 

me (fig. 33-2). Las fibras que forman estos fasdculos son las 
prolongaciones centrales de las neuronas de los ganglios 
sensitivos del nervio espinal que, deslizandose contra el asta 
posterior de la medula espinal, penetra en el cordon poste¬ 
rior. La via es consciente, y llega hasta la corteza cerebral. 

Receptores. El tacto discriminative utiliza exterocepto- 
res para el tacto que permiten identificar mas de un punto 
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Fig. 33-2. 

Was del tacto epicritico y de la sensibilidad profunda consclente, sistema de la columna posterior. 



de contacto regional: corpusculo de Pacini y de Golgi-Maz- 
zoni. Los receptores de la sensibilidad propioceptiva se ubi- 
can en los musculos estriados (husos neuromusculares), en 
los tendones (organos tendinosos) y en las cbpsulas articu- 
lares (terminaciones libres). 

Primera neurona. Proveniente del nervio espinal, llega 
la prolongacion periferica de la primera neurona a la rafz 
posterior. El cuerpo neuronal se encuentra en el ganglio 
sensitivo del nervio espinal. La prolongacion central lle¬ 
ga a la mbdula por la rafz posterior y gana el cordon pos¬ 
terior, por el cual asciende. Se forman dos fasciculos, que 
practicamente ocupan todo el cordon posterior: 

A. El fasciculo gracil (gracilis): estb constituido por las fi¬ 
bres ascendentes largas provenientes de las raices pos- 
teriores de los nervios espinales: sacros, lumbares y de 
los seis ultimos nervios toracicos. La ubicacion del fasci¬ 
culo en el cordon posterior es medial. El fasciculo as¬ 
ciende por la mbdula espinal en forma homolateral 
(sin decusarse), hasta el bulbo, en cuya porcidn inferior 
encuentra al nucleo gracil. 

B. El fasciculo cuneiforme ( cuneatus ): esti constituido por fi¬ 
bres largas ascendentes, provenientes de las raices posterio- 


res de los nervios espinales cervicales y de los seis primeros 
nervios toracicos. La ubicacion del fasciculo en el cordon 
posterior es lateral. El fasciculo asciende por la mbdula es¬ 
pinal en forma homolateral, hasta el bulbo, en cuya por¬ 
tion inferior encuentra al nucleo cuneiforme. 

Segunda neurona. Tiene sus dendritas y su cuerpo ce- 
lular en los nucleos grbcil y cuneiforme: 

A. Nucleo gracil: nucleo medial de la columna dorsal del bul¬ 
bo, subyacente al tuberculo gracil. Recibe al fasciculo gra¬ 
cil, que conduce el impulso sensitivo del miembro inferior 
y del tronco del mismo lado. Del cuerpo neuronal sale un 
axdn que participa en la formacidn del lemnisco medial. 

B. Nucleo cuneiforme: es un nucleo de la columna dorsal 
del bulbo raquideo. Recibe fibres del fasciculo cuneifor¬ 
me, que transporta la information sensitiva del miembro 
superior y del cuello del mismo lado. Del cuerpo neuronal 
sale un axon que participa en la formacidn del lemnisco 
medial. 

De estos nucleos, los axones de las segundas neuronas for¬ 
man las fibras arcuatas internas, al dirigirse en sentido medial. 
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Cruzan la Ifnea media del bulbo, por arriba de la decusation pi- 
ramidal, formando la decusacion del lemnisco medial [decu¬ 
sadon sensitiva]. Una vez decusadas, las fibras giran y ascienden 
constituyendo el lemnisco medial [dnta de Reil media]. 

En la protuberancia, el lemnisco medial se ubica medial- 
mente, situado por delante del cuerpo trapezoide y detrfis 
de las fibras pontocerebelosas transversales. En su trayecto 
ascendente por el franco encef^lico, recibe fibras sensitivas 
de los nervios trigemino, facial, glosofarfngeo y vago, y del 
tracto espinotalamico anterior. El axon de esta neurona ter- 
mina en el nudeo ventral posterolateral del talamo. 

Tercera neurona. El cuerpo de esta neurona se ubica 
en el nudeo ventral posterolateral del talamo. Su axon 
se dirige hacia la corteza cerebral, pasando por el brazo 
posterior de la capsula interna y la corona radiada. Va en 
busca de las neuronas corticales de la circunvolucion pos- 
central, area somatosensitiva primaria. 


Sistema espinocerebeloso 

Sensibilidad propioceptiva inconsciente 

Las vfas espinocerebelosas se detienen en el cerebelo, 
por eso son inconscientes. La sensibilidad profunda (propio- 
cepcion) inconsciente es transportada por dos tractos: espi¬ 
nocerebeloso anterior y espinocerebeloso posterior 

tracto espinocerebeloso anterior 

Receptores. Son profundos (propioceptores). 

Primera neurona. La prolongacibn perifbrica transcu- 
rre por la rafz posterior del nervio espinal. El cuerpo neuro¬ 
nal se encuentra en el ganglio sensitivo del nervio 
espinal. La prolongacion central llega a la medula por la 
rafz posterior y penetra en el asta posterior, hasta las lami- 
nas espinales V, VI y VII. 

Segunda neurona. Su cuerpo se encuentra en la base 
del asta posterior, desde los niveles coccigeos hasta el prime- 
ro lumbar, y su axon cruza la linea media y atraviesa la comi- 
sura bianca anterior, y llegados al cordon lateral del lado 
opuesto, asciende formando el tracto espinocerebeloso an¬ 
terior [cruzado de Gowers], situado en el cordbn lateral de la 
medula, hacia su periferia. En la protuberancia cambia de di¬ 
rection, se dirige hacia atrbs a lo largo del pedunculo cerebe- 
loso superior y cruza nuevamente la li'nea media. Termina 
en la capa granulosa de la corteza del vermis cerebeloso. 

Tracto espinocerebeloso posterior 

Receptores. Son profundos (propioceptores) y extero- 
ceptores. 

Primera neurona. La prolongacibn periferica llega a tra- 
ves de la rafz posterior del nervio espinal. El cuerpo neuronal 
se encuentra en el ganglio sensitivo del nervio espinal. La 
prolongation central penetra en la mbdula y se dirige al asta 
posterior, hasta el nudeo toracico posterior [de Clarke], 

Segunda neurona. Su cuerpo se encuentra en el nu- 
deo toracico posterior, desde el tercer nivel lumbar hacia 
arriba. Su axon se dirige hacia atras para ubicarse en el cor¬ 
dbn lateral y formar el tracto espinocerebeloso posterior 


[directo de Flechsig], Este tracto asciende homolateral- 
mente hasta el bulbo, luego se curva en sentido lateral y 
constituye el cuerpo restiforme del pedunculo cerebeloso 
inferior, por el cual llega a la corteza paleocerebelosa. 


VIAS SENSORIALES Y VIA 

DE LA SENSIBILIDAD TRIGEMINAL 

Las vfas sensoriales se presentan con cada uno de los or- 
ganos de los sentidos: vision, audition, olfacion y gusto. 

La via de la sensibilidad trigeminal se estudia con el nervio 
trigbmino. 


VIAS DESCENDENTES 

Las vias descendentes (motoras) se dividen en: 

- Vias piramidales 

A. Tracto corticoespinal anterior. 

B. Tracto corticoespinal lateral. 

C. Tracto-corticonuclear [corticobulbar], 

- Vias extrapiramidales 

A. Tracto vestibuloespinal medial. 

B. Tracto vestibuloespinal lateral. 

C. Tracto rubroespinal. 

D. Tracto pontorreticuloespinal [reticuloespinal ante¬ 
rior], 

E. Tracto bulborreticuloespinal [reticuloespinal lateral], 

F. Tracto tectoespinal. 

G. Fibras olivoespinales. 


Vias piramidales 

Son vfas simples; con dos neuronas solamente, la prime¬ 
ra neurona esta en la corteza cerebral y la segunda neuro¬ 
na se encuentra en las astas anteriores de la medula y en los 
ndcleos motores sombticos de los nervios craneales. Por lo 
tanto, a partir de un origen cortical comun, hay dos contin- 
gentes de fibras motrices: corticoespinales y corticonucleares. 

Origenes. Las fibras se originan, en parte, en las celu- 
las piramidales gigantes [Betz] de la corteza cerebral de la 
circunvolucion precentral [frontal ascendente] y de la parte 
superior del lobulo paracentral (area 4 de Brodmann). Otros 
origenes son: el area premotora (area 6) y la circunvolucion 
poscentral (brea 3,1,2). Todas estas neuronas de estas areas 
de origen se engloban dentro de la denomination de neu¬ 
rona motora superior 

Tractos corticoespinales 

Primera neurona. Los axones de las neuronas motoras su- 
periores, extendidos en abanico en su origen, convergen abajo 
y medialmente formando la corona radiada. Los axones de es¬ 
ta primera neurona siguen el siguiente trayecto: las fibras cru¬ 
zan primera el centra semioval y se reunen en la parte media 
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Fig. 33-3. 

Via piramidal, tractos corticoespinales. 



del brazo posterior de la capsula interna (fig. 33-3). En el 
brazo posterior de la capsula interna los axones se disponen, de 
adelante hacia atras, de la siguiente manera: las fibras del 
miembro superior, las del tronco y por ultimo las del miembro 
inferior. En el pedunculo cerebral se situan en el pie del pe- 
dunculo cerebral, por delante y lateral a la sustancia negra, ocu- 
pando las 3/5 partes centrales del pie. Se ubican entre los 
tractos corticonudeares mediates y los corticoponticos [fascicu- 
lo de Turck-Meynert] lateralmente. En la protuberancia, las fi¬ 
bras se acercan a la linea media ocupando la parte ventral de la 
protuberancia; a este nivel estcin disociadas por las fibras pon- 
tocerebelosas y la oresencia de los nucleos pontinos. En el bul- 
bo se constituyen nuevamente dos fasciculos bien diferenciados 
que se reagrupan en las piramides bulbares. En la parte infe¬ 
rior del bulbo, estos fasciculos se dividen en dos tractos: el cor- 
ticoespinal anterior [piramidal directo] y el corticoespinal 
lateral [piramidal cruzado]. El tracto corticoespinal lateral, al 
cruzar la linea mediana, da lugar a la decusacion piramidal; 
este fascfculo es mas importante (90%) que el piramidal direc¬ 
to (10%). En la parte inferior del bulbo, se diferencian los dos 


tractos: el corticoespinal anterior y el corticoespinal lateral. En la 
medula, el tracto corticoespinal lateral se encuentra en el cor¬ 
don lateral por detras del tracto rubroespinal y medialmente al 
tracto espinocerebeloso posterior; el fascfculo piramidal directo 
estci situado en el cordon anterior, medial a la emergencia de la 
raiz espinal anterior. A nivel de cada mielomero, los axones de 
estos tractos, que no han efectuado ninguna conexion desde su 
origen cortical, llegan al asta anterior de la medula; los axo¬ 
nes del tracto corticoespinal lateral quedan del mismo lado, y 
los axones del tracto corticoespinal anterior cruzan la linea me¬ 
dia por la comisura blanca anterior para llegar al asta anterior 
del lado opuesto. Asi, todos los axones de la via piramidal son 
cruzados, sea en el bulbo o en la medula. 

Segunda neurona. El cuerpo celular esta en el asta an¬ 
terior de la rrtedula (lamina IX). Se trata de la motoneuro- 
na alfa. Sus dendritas reciben el contacto de los axones de 
la primera neurona. Su axon se introduce en la raiz anterior 
y luego en el nervio espinal, que lo conduce al musculo co- 
rrespondiente. En ocasiones se encuentran neuronas inter¬ 
calates entre la primera y la segunda neurona. 
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Fig. 33-4. 

Via piramidal, fibres corticonucleares que llegan a los ndcleos motores de los nervios craneales. 


Circunvolucion - 
precentral 



Fibras corticonucleares 

Estan constituidas por axones de las neuronas motoras 
de la corteza cerebral que terminan en los nucleos motores 
de los nervios craneales. Provienen de la parte inferior de la 
circunvolucion precentral, donde se encuentran las neuronas 
motoras superiores de la cabeza y del cuello, asi como de la 
circunvolucion frontal media (area 8), a partir de los centros 
oculocefalogiros. Los axones atraviesan el centra semioval y 
se concentran tambien en la capsula interna (fig. 33-4). 

Las fibras nerviosas ocupan la rodiila de la capsula in¬ 
terna, por delante de los tractos corticoespinales. Las fibras 
corticonucleares [fasciculo geniculado], se dirigen desde aqoi, 
hacia abajo y medialmente para llegar al tronco encefalico. 
Alii se dividen en: 

- Una parte anterior que ocupa la parte interna del pie 
del pedunculo cerebral. Sus fibras descienden al puen- 
te y se expanden en 61 en forma gradual alcanzando, 
sucesivamente, los nucleos de los nervios trigemino, 
facial, glosofarlngeo, accesorio e hipogloso del lado 
opuesto; 

- Una parte posterior, situada en la calota mesencefali- 
ca, por delante del lemnisco medial. Constituye el lem- 
nisco profundo y representa la via oculocefalogira; sus 
fibras van a los nucleos motores del globo ocular (ner- 
vio oculomotor, nervio troclear y nervio abducens), asf 


como a los nucleos espinales del nervio accesorio. Sus fi¬ 
bras tambien son cruzadas. 

Por lo tanto, todas las fibras de la via corticonuclear 
tambien son cruzadas. 


Vias extrapiramidales 

Participan en la production de los movimientos autorma- 
ticos o semivoluntarios y en la regulation del tono muscu¬ 
lar. Son vias complejas que ponen en juego, mediante 
sinapsis, numerosas neuronas. Su caracteristica comun es 
que en ellas participa el cerebelo, organo del equilibrio, de 
la coordination de los movimientos y del tono muscular. Es¬ 
tan constituidas por una cadena de fibras motoras nacidas 
de los centros encefalicos no corticales. Participan, tambien, 
en el inicio de los movimientos voluntarios y colaboran du¬ 
rante su desarrollo con las vias piramidales. 

Tracto rubroespinal 

Primera neurona. Las fibras emanadas del nucleo 
rojo pasan al lado opuesto por la decusacion tegmen¬ 
tal ventral [de Forel] y descienden primero por el tron¬ 
co encefalico, y luego por la mddula espinal, formando 
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Fig. 33-5. 

Via motora extrapiramidal. 



el tracto rubroespinal En el tronco encefalico envla fi¬ 
bres a la sustancia reticulada y a los nucleos bulbares 
somatomotores de los nervios craneales. En la medula 
se situa por delante del tracto corticoespinal lateral y 
envia sus fibras a cada mieldmero en el asta anterior de 
la medula (fig. 33-5). 

Segunda neurona. En el area IX de la sustancia gris 
medular, en el asta anterior, se encuentra el cuerpo de las 
motoneuronas alfa y gamma. El ax6n sale de la medula 
por la raiz anterior del nervio espinal y desde alii se dirige a 
un efector (mbsculcrestriado). 

Tracto tectoespinal 

Primera neurona. El cuerpo de esta neurona se encuentra 
en el coliculo superior; sus axones se cruzan formando la decu- 
sacion tegmental dorsal y descienden por el tronco encefSIiCO, 
pasando a la medula espinal como tracto tectoespinal. Este 
tracto se ubica en el cordon anterior de la mbdula. En los nive- 
les cen/icales envia sus fibras al asta anterior de la medula. 

Segunda neurona. En el asta anterior, se encuentra el 
cuerpo de las motoneuronas alfa y gamma. El axon sale 
de la medula por la raiz anterior del nervio espinal y desde 
alii se dirige a un efector. 


Tracto pontorreticuloespinal 

Primera neurona. El cuerpo de esta neurona se en¬ 
cuentra en la formacion reticular de la protuberancia, sus 
axones descienden sin cruzarse, pasando a la medula espi¬ 
nal como tracto pontorreticuloespinal. El tracto se ubica 
en el corddn anterior de la medula. A cada nivel, envia fi¬ 
bras al asta anterior de la medula. 

Segunda neurona. En el asta anterior, se encuentra el 
cuerpo de las motoneuronas alfa y gamma. El axon sale 
de la m£dula por la raiz anterior del nervio espinal y desde 
alii se dirige a un efector. 

Tracto bulborreticuloespinal 

Primera neurona. El cuerpo de esta neurona se en¬ 
cuentra en la formacion reticular del bulbo, sus axones des¬ 
cienden sin Ciuzarse, pasando a la medula espinal como 
tracto bulborreticuloespinal. El tracto se ubica en la par¬ 
te mSs anterior del cordon anterior de la medula. A cada ni¬ 
vel, envia fibras al asta anterior de la medula. 

Segunda neurona. En el asta anterior, se encuentra el 
cuerpo de las motoneuronas alfa y gamma. El axon sale 
de la medula por la raiz anterior del nervio espinal y desde 
alii se dirige a un efector. 
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Tracto vestibuloespinal 

Los nucleos vestibulares reciben fibras que provienen 
del nucleo fastigio del cerebelo, De los nucleos vestibulares 
se origina el tracto vestibuloespinal situado en el cordon 
anterior de la medula; sus fibras cruzan por la comisura 
blanca anterior y alcanzan el asta anterior del'otro lado. 


Fibras olivoespinales 

El nucleo olivar inferior del bulbo origina e! tracto oli- 
voespinal; sus fibras se decusan en el bulbo, se ubica en 
el cordon lateral de la medula y alcanza al asta anterior 
contralateral, para hacer sinapsis con las motoneuronas 
gamma. 
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Formacion reticular 


Se trata de un sistema muy particular por su estructura, 
su topografia, sus conexiones y, sobre todo, por las funcio- 
nes que en la actualidad se le atribuyen, como el sueno y la 
vigilia, la regulation de las emociones, el control de los ins- 
tintos, las regulaciones hormonales, etc. Filogeneticamente, 
es una formacion antigua. 

Despues de los trabajos de Magoun (1946), en numero- 
sos estudios se ha intentado precisar la topografia de esta 
formacidn, constituida por celulas de tamaho variable, con 
arborizaciones dendrlticas complicadas que constituyen una 
red difusa, que no puede compararse con los centros y con 
las vlas que se describieron en los capltulos precedentes. Sin 
embargo, pueden describirse zonas de condensation celu- 
lar con conexiones cortas y vlas de proyeccion largas. 

Mai limitada, esta formada por neuronas con axones 
cortos, dispuestos en sentido transversal o longitudinal, for- 
mando una red que encierra masas de cuerpos celulares. 


SITUACION 

En la medula espinal 

La formation reticular esta representada por celulas que 
no se agrupan en nucleos pero que se encuentran en la zo¬ 
na intermediaria de la sustancia gris medular, situada en la 
prolongation del cuerno lateral de los segmentos cervicales. 

Tractos: llamados "reticuloespinales", que ocupan el 
cordon anterior (tracto reticuloespinal ventral) o el cordon 
lateral (tracto reticuloespinal dorsal) (fig. 29-5). La mayor 
parte de ellos son vlas descendentes, pero ciertos estlmu- 
ios originados de las celulas reticulares espinales ascien- 
den hacia los nucleos del tronco encefalico por los tractos 
reticuloespinales. 


En el tronco encefalico 

La formacion reticular se extiende de la medula espinal 
al diencefalo. Ocupa los espacios comprendidos entre las 
vlas motoras adelante y las vlas sensitivas y los nucleos de los 
nervios craneales atras (figs. 34-1 y 34-2). Asl, se pueden dis- 
tinguir nucleos medianos o del rate, centrales y laterales. 

Nucleos medianos. Se los encuentra sobre la llnea me- 
diana a lo largo de toda la altura del tronco encefalico. Son: 

- A nivel del bulbo raqufdeo, el nucleo oscuro del rate. 

- A nivel de la protuberancia, el nucleo magno del rate. 


- A nivel del mesencefalo, los nucleos posteriores del rate 
y lineal Inferior. 

Nucleos centrales. Segun su estructura, se distinguen: 

- Nucleos mediates, de grandes cblulas (gigantocelulares), 
en los cuales la parte mesencefalica se confunde con la 
parte medial del nucleo rojo hacia arriba y de la sustancia 
nigra, algo mas abajo y adelante. Por lo tanto, estas dos 
formaciones participan en la formacion reticular. 

- Nucleos posterolaterales: estdn constituidos por agrupa- 
mientos de pequehas cblulas (parvocelulares). 

Los nucleos centrales ocupan toda la altura del tronco 
encefalico, con masas celulares bulbares, pontinas y mesen- 
cefalicas. 

Nucleos laterales. Se los integra a la formacion reticu¬ 
lar, dado que su estructura es muy particular. Se cree poder 
describir como tales a: 

- Los nucleos reticulares, lateral y paramediano a nivel del 
bulbo. 

- El nucleo reticular del tegmento pontico [de Bechterew] 
contra el nucleo inferior del rafe del puente. 

Estos nucleos laterales tendrian, especialmente por sus 
aferencias, diversas proyecciones, sobre todo cerebelosas. 


En el hipotalamo 

Se relacionan facilmente con la formation reticular, la 
zona incierta, situada entre el nCideo subtalamico y el tala- 
mo, en razon de la riqueza de sus conexiones con los nu¬ 
cleos reticulares del tronco encefalico. 


CONEXIONES 

Las mbs numerosas y las mas espesas, imposibles de 
describir, son intercelulares. El conjunto de las celulas reticu¬ 
lares esta unido por vlas cortas que aseguran la cohesion 
anatomica y fisiologica del conjunto. 

Pero los nucleos del tronco encefalico se relacionan con 
todas las formaciones nerviosas del sistema nervioso por 
vlas aferentes, cuya mayor parte esta mal sistematizada. 
Vlas aferentes. Son las siguientes: 

- Descendentes: provienen de la corteza cerebral, de los 
ndcleos basales, o bien de los nucleos subtalamicos. 
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Fig. 34-1. 

Cortes horizontales del tronco del encefato. Disposicion esquematica de los nucleos. 
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- Horizontales: estas se originan en el cerebelo o en los 
nucleos sensitivos de los nervios craneales. 

- Ascendentes: de origen medular, adoptan sea la via de 
los tractos reticuloespinales o la de los tractos espinota- 
lamicos, que abandonan a distintas alturas del tronco 
encefalico. 

Vlas eferentes. Estas son: 

- Ascendentes: para el talamo, por el tracto tegmental 
central; desde allf, las vlas ascendentes ganan la corteza 
cerebral. Del mismo modo, existen proyecciones sobre 
las formadones subcorticales (cuerpo estriado, hipotala- 
mo anterior y posterior). 

- Horizontales: estan destinadas al cerebelo y a los nb- 
cleos motores de los nervios craneales. 


- Descendentes: se dirigen hacia la medula por los tractos 
reticuloespinales. 

ANATOMIA FUNCIONAL 

Rica en sinapsis, la formation reticular comprende nu- 
merosas vias ascendentes y descendentes que poseen una 
importante participation funcional. Las conexiones aferen- 
tes y eferentes se realizan con la medula espinal, el hipotb- 
lamo, el cuerpo estriado, el nbcleo rojo, la sustancia negra, 
el rinencefalo y la corteza cerebral. Asegura la coordination 
de numerosas funciones vegetativas: respiration, deglu- 
cion, presion sangulnea, termorregulacion, etc. 

Ejerce un estimulo sobre los centros nerviosos superio¬ 
rs que los mantiene en estado de vigilancia y de vigilia. So- 
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Fig. 34-2. 

Disposition general esquematica de la formation reticular. 
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bre los nCcleos infracorticales, tiene un control inhibidor o 
facilitador que, por otra parte, provoca el sueno. 

Coordina las uniones entre los ndcleos del cerebelo, 
entre los centres hipotalamicos y del tronco encefalico. 
Interviene asi en el control postural y en la actividad en- 
docrina, controla el ritmo biologico y las reacciones emo- 
cionales. 

Es imposible considerar aqul el detalle de las funciones 
que los fisiologosy los neurologos atribuyen hoy a la forma- 
cion reticular, cualquiera que sea, tanto activadora como 
frenadora. Sus acdones adoptan as! el aspecto de un con¬ 


trol de las actividades nerviosas, ya se trate de motricidad, 
de sensibilidad o de la vida vegetativa. 

El estudio bioqufmico ha permitido distinguir grupos celu- 
lares diferentes en el seno de la formation reticular, segun se 
trate de celulas noradrenbrgicas, dopaminbrgicas o serotoni- 
nbrgicas. Dahlstrom y Fuxe (1965) han precisado su topografia 
y se ha podido definir las vias propias de cada secretion: sero- 
toninergicas a partir de los nucleos del rate, vias noradrenergi- 
cas, ventral y dorsal, esta ultima originada en el nddeo rojo, etc. 

Pero esto, mencionado aqui, se aleja de la anatomfa 
descriptiva propiamente dicha. 
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Conceptos generales 


El sistema nervioso periferico esta constituido por ner- 
vios y ganglios. Los nervios son cordones de sustancia blan- 
ca formados por axones y/o dendritas que conducen a los 
centros nerviosos los estlmulos de todo orden provenientes 
de la periferia, o que transmiten hacia la periferia los estl¬ 
mulos elaborados por los centros nerviosos. Los ganglios 
son estructuras formadas por cuerpos de neuronas ubica- 
dos fuera del encefalo y de la medula espinal. 

En efecto, los nervios estan constituidos por fibras ner- 
viosas (axones), cada una de las cuales se origina en un 
cuerpo neuronal. Segun la situacibn de estas neuronas, se 
distinguen: 

- Los nervios del sistema nervioso somatico o de la vida 
de relacibn, que permiten la relacidn con el medio. 

- Los nervios del sistema nervioso autonomo, que partici- 
pan en la regulacion de la vida vegetativa. Estos, a su 
vez, se dividen en nervios simpaticos y parasimpaticos. 


CLASIFICACION 

Es valida para los dos sistemas. Se distinguen: 

- Nervios centripetos: en ellos el impulso nervioso es 
aferente, esta dirigido desde la periferia del sistema ner¬ 
vioso hacia el centra. Se los puede dividir en: nervios 
sensitivos (sensibilidad de todo origen) y nervios senso- 
riales (organos de los sentidos). 

- Nervios centrifugos: en estos el impulso nervioso se 
dirige desde los centros hacia la periferia. Se ios divide 
en: nervios eferentes (motores) somaticos para el siste¬ 
ma muscular estriado, nervios eferentes (motores) visce- 
rales para los musculos lisos de los organos o de los 
vasos, y nervios eferentes secretorios. 

- Nervios mixtos: son los mbs numerosos. Contienen a 
la vez fibras centrlpetas y centrlfugas. 

Todos pueden contener fibras tanto del sistema soma¬ 
tico como autonomo. 


DISPOSICION GENERAL 

Origen 

Nervios craneales y espinales. Poseen un origen apa- 
rente (en su emergencia) y un origen real central (sustancia 


gris encefalomedular para los nervios centrifugos) o real pe- 
rifbrico (ganglios para los nervios centripetos). 

Nervios del sistema nervioso autonomo. Sus orlge- 
nes son mas complejos (vease Sistema nervioso autonomo). 


Description 

Los nervios se presentan con el aspecto de cordones 
blancos, cillndricos o aplastados; su diametro disminuye a 
medida que se originan las ramas colaterales a lo largo de 
su trayecto. El espesor de un nervio depende del numero de 
fibras nerviosas que lo constituyen, as! como tambien del 
tejido conjuntivo que lo rodea. El nervio mas grueso del or- 
ganismo es el ciatico, situado en el miembro inferior. 

Trayecto 

Los nervios se dirigen hacia los organos que inervan, 
siguen diversas direcciones y adoptan, en principio, el 
trayecto mas corto para llegar a ellos. Pero se observan, 
ademas, trayectos helicoidales (nervio radial en el brazo), 
rectillneos (nervio vago en el cuello) y curvos (asa del ner¬ 
vio laringeo recurrente). Estas modificaciones se explican 
por la evolucion embriologica, por ejemplo: la rotacion 
del estomago es la que impone a los vagos, en relacidn 
con el esofago terminal, su posicion anteroizquierda y 
posteroderecha. 

En su trayecto, los nervios originan ramas colaterales. En 
general, estas se separan del nervio formando un angulo 
agudo, pero tambien existen ramas recurrentes que se se¬ 
paran describiendo una curva regular. 

Las ramas terminates pueden disponerse en un ramille- 
te de pequehos nervios mas o menos numerosos y mas o 
menos separados en abanico o en escalera. 

Algunos nervios tienen un trayecto interrumpido por 
una dilatacion de dimension variable: el ganglio nervioso. 
Estos ganglios son centros nerviosos constituidos por cuer¬ 
pos neuronales, en los cuales las fibras del nervio efectuan, 
en ocasiones, una sinapsis. Los ganglios se encuentran en 
todos los nervios espinales, en el ganglio espinal y en varios 
nervios craneales. En el caso del sistema nervioso autono- 
mo, constituyen una parte esencial. 

Relaciones 

El trayecto de los nervios es superficial o profundo, pe¬ 
ro en su origen, en la vecindad de la columna vertebral, to- 
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dos son profundos. Segun su destino, algunos se hacen su- 
perficiales y otros permanecen profundos. 

Nervios superficiales. Estan situados entre la piel y la 
fascia, debajo del tejido celular subcutaneo; se los puede 
observar acompanados por venas. 

Nervios profundos. Presentan relaciones muy variadas 
como para que se los describa en forma general. Se recor- 
dara solamente que ciertos nervios profundos utilizan los 
pianos celulosos intermusculares y que a menudo se reunen 
con arterias, venas y linfSticos para constituir paquetes vas- 
culonerviosos: 


Ramos comunicantes 
y plexos nerviosos 

Los nervios presentan ramos comunicantes [anasto¬ 
mosis] entre si. Se trata de un intercambio de fibras entre 
dos nervios vecinos o entre un ganglio y un nervio; otras ve- 
ces, entre dos nervios alejados. Estos ramos comunicantes 
pueden clasificarse en: 

- Simples, mediante un ramo unico, oblicuo, transversal o 
ansiforme. 

- Multiples, por varios ramos paralelos. 

- Plexo anastomotico. 

- Falsos ramos comunicantes (nervios adicionados), en los 
cuales un nervio se desprende de su tronco de origen y 
vuelve a el despues de un trayecto variable. 


Los plexos nerviosos son conjuntos de varios cordones 
nerviosos unidos de manera regular. Se forman de la si- 
guiente manera: 

- Ramas anteriores de nervios espinales, luego de su 
emergencia a traves del foramen intervertebral (plexo 
braquial, lumbar, etc.). 

- Nervios que se unen en la vecindad, en la superficie o en 
la pared de una viscera (plexo faringeo, hipogastrico, etc.). 

- Alrededor de las arterias, a las que forman una vaina 
nerviosa (plexo periarterial, carotideo). 


CONSTITUCION ANATOMICA 

Puesto que se trata de una descripcion microscopica, 

s6lo diremos (fig. 35-1): 

- Que los nervios estan formados por fibras nerviosas, al- 
gunas de las cuales poseen una vaina de mielina y otras 
no (fibras mielfnicas y fibras amielinicas respectivamen- 
te). Estas ultimas caracterizan al sistema autbnomo. 

- Que los nervios disponen de una contextura conjuntiva 
dependiente de su envoltura, el perineuro, que emite ta- 
biques interfasciculares que separan grupos de fibras ner¬ 
viosas. 

- Que cada fibra nerviosa termina (o se origina) en la perife- 
ria por un dispositivo muy complejo y diferenciado segun el 
organo o el tejido inervado: la placa motora para los mus- 
culos, los corpdsculos del tacto, las manchas acOsticas, etc. 


Fig. 35-1. 

Organization general de un nervio (segun Girod). 
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- Que el nervio, como todo organo, dispone de una vas¬ 
cularization y de una inervacidn propias. Las arterias de 
pequeno calibre provienen de las arterias de la vecindad 
y se las encuentra escalonadas en el trayecto del nervio. 
Sus ramas se comunican para formar una red continua 
de anchas mallas. Las venas ofrecen una disposition 
identica y son afluentes sangufneos de las venas de la 
vecindad. Los linfaticos circulan en los espacios interfas- 
ciculares. Los nervios (nervi nervorum) son nervios sim- 
paticos que siguen a los vasos de los nervios y ramas 
sensitivas pertenecientes al propio nervio. 


EN EL SER VIVO 

Exploration 

Exploration directa. Pocos nervios son lo suficiente- 
mente superficiales como para que se los explore por la pal¬ 
pation. En ellos pueden desarrollarse tumores nerviosos, y 
dar origen a un tumor visible o palpable. El diagnostico de 
estos tumores exige un conocimiento exacto de la anatomla 
del nervio afectado. 

Exploration indirecta. Utiliza la exploration de las 
funciones que dependen del nervio. Se exploran en particu¬ 
lar: los territories de sensibilidad consciente, el estado de los 
musculos comandados por el nervio (contraction, trofismo), 
los reflejos cuya conduction asegura y las secreciones que 
dirige (p. ej„ secreciones gastrica y vagal). 

Exploration electrica. Permite estudiar las corrientes 
electricas susdtadas por el funcionamiento nervioso, o bien 


excitar el nervio para obtener una respuesta sensitiva, sen¬ 
sorial, motora o secretoria. 


Vida del nervio 

El nervio tiene vida propia, independiente de los 6rga- 
nos que inerva. fata se manifiesta: 

- En las enfermedades de los nervios (polineuritis, neuri¬ 
tis, tumores, etc.). 

- En los traumatismos de los nervios: elongation, compre- 
sion o section. 

La section de un nervio, ademas de las repercusiones 
sobre el organo inervado (insensibilidad, paralisis, atrofia, 
atonla, distension, etc.), provoca un proceso de degenera¬ 
tion de la parte del nervio que ha quedado separada de sus 
celulas de origen. El cabo central manifiesta un esfuerzo de 
reparation por proliferation conjuntiva de los axones y de 
los cilindroejes, que Megan a la constitution de un neuroma 
que se opone a la cicatrization nerviosa. La sutura quirurgi- 
ca del nervio permite obtener la recuperation de las funcio¬ 
nes comandadas por este. 

La description del sistema nervioso perifbrico compren- 
de los capltulos siguientes: 

- Nervios craneales. 

- Nervios espinales [raqufdeos], (Los nervios de los miem- 
bros superior e inferior se describen con la anatomla de 
los miembros.) 

- Sistema nervioso autonomo (vegetativo) 
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Nervios craneales 


GENERALIDADES 

Se designa con este nombre a los troncos nerviosos que 
se originan en organos de los sentidos (olfato, vision, oi- 
do) y penetran por orificios de la base del craneo para termi- 
nar en el encefalo, asi como a los nervios que se originan en 
el tronco encefalico y emergen del craneo por foramenes 
de la base, para llegar a los organos que inervan. Los nervios 
craneales son: 

- Nervio terminal (0). 

- Nervio olfatorio (I). 

- Nervio dptico (II). 

- Nervio oculomotor (III). 

- Nervio troclear (IV). 

- Nervio trigemino (V). 

- Nervio abducens (VI). 

- Nervios facial e intermedio (VII). 

- Nervio vestibulococlear (VIII). 

- Nervio glosofanngeo (IX). 

- Nervio vago (X). 

- Nervio accesorio (XI). 

- Nervio hipogloso (XII). 

Estos nervios son sensoriales, sensitivos, motores o mix- 
tos. Algunos contienen fibras parasimpaticas del sistema 
nervioso autonomo (III, VII, IX y X). 

Cada uno de ellos esta constituido por dos partes: 

A. Uno o varios centros encefalicos, los ndcleos de los 
nervios craneales que conforman su origen real con sus 
conexiones. 

B. Un trayecto periferico con ramos colaterales, termina- 
les y comunicantes. 

Nucleos motores. Se disponen en dos columnas: una 
medial (III, IV, VI y XII) y una lateral (V, VII, IX, X y XI). Esta ul¬ 
tima columna se denomina branquial y corresponde a la 
inervacion de musculos derivados de los arcos branquiales. 

Nucleos sensitivos. Tambien estan dispuestos en dos 
columnas: una lateral (V) y una medial (VII, IX y X). 
Trayecto periferico. Permite distinguir a: 

- Los nervios olfatorio, optico y vestibulococlear, que 

son sensoriales y deben considerarse por separado: su 
neurona ganglionar es perifbrica y esta situada en la 
mucosa nasal para el primero, en la retina para el se- 
gundo y en el oido interno (ganglio vestibular y ganglio 
espiral) para el tercero. 

- Los nervios oculomotor y abducens asi como el ner¬ 
vio hipogloso son nervios ventrales, pues nacen ade- 


lante, cerca de la linea mediana, de los ndcleos motores 
derivados de la segmentation de la portion anterior y 
medial de la medula espinal. 

- Los otros nervios son dorsales (troclear, trigemino, fa¬ 
cial, glosofanngeo, vago y accesorio): se originan atras 
y lateralmente. En general sus ndcleos motores corres- 
ponden a la columna motora branquial. 

En el trayecto de los nervios sensitivos se encuentran 
ganglios perifericos, a menudo voluminosos. 

Ramos colaterales, terminales y comunicantes. Son 

extremadamente complejos, ya que los ramos motores, 
sensitivos y sensoriales suelen estar situados proximos a fi¬ 
bras parasimpaticas del sistema autonomo. 


DESCRIPCION DE LOS NERVIOS 
CRANEALES 

Nervio terminal (0) 

El nervio terminal esta constituido por un pequefio 
filete nervioso, de tamano microscopico, que emerge del 
cerebro a nivel de la lamina terminal y de la estria olfato- 
ria medial. Presenta direction anterior, por debajo del 16- 
bulo frontal y medial al tracto olfatorio. A lo largo del 
nervio se encuentran pequenos ganglios con cuerpos 
neuronales. Por delante se ubica medial al bulbo olfa¬ 
torio. Sus fibras, luego de atravesar la lamina cribosa, 
terminan en un plexo que se encuentra en la portion ol- 
fatoria de la mucosa del tabique nasal. No posee action 
olfatoria. Sus conexiones centrales estan situadas en el 
area septal y preoptica. 

Proximo al nervio terminal se encuentra el sistema 
vomeronasal. Consta de un nervio vomeronasal y un 

organo vomeronasal [de Jacobson], El nervio se proyecta 
desde el tubbrculo olfatorio; sus fibras acompanan al trac¬ 
to olfatorio y atravlesan la lamina cribosa hacia las fosas 
nasales. El organo vomeronasal es un pequefio tubo 
ubicado a los lados del tabique nasal, por delante del vo¬ 
mer, con una abertura anterior. Se la encuentra en los fe- 
tos humanos, pero tiende a ir desapareciendo en los 
adultos. Su funcion parece estar relacionada con la iden¬ 
tification de feromonas. 

El nervio terminal y el nervio vomeronasal se 

describieron despues que los otros nervios craneales hu- 
bieran recibido sus numeros (1798). Por ser medial al 
nervio olfatorio, el nervio terminal recibe el numero 

cero 
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Nervio olfatorio (I) 

Se desarrolla en el sistema respiratorio, con el organo 
olfatorio (cap. 91) 


Nervio optico (II) 

Se desarrolla en los organos de los sentidos, las vias op¬ 
ticas y los centros de la vision (cap. 46). 


Nervio oculomotor (III) 

Se desarrolla en los organos de los sentidos y en las es- 
tructuras accesorias del ojo (cap. 45). 


Nervio troclear (IV) 

Se desarrolla en los organos de los sentidos, y en las es- 
tructuras accesorias del ojo (cap. 45). 


Nervio trigemino (V) 

Se llama trigemino debido a que se divide en el craneo 
en tres ramos. Proporciona la inervacion sensitiva de la 
mayor parte de la cabeza y la inervacion motora para los 
musculos de la masticacion. 

Origenes reales 

Se distinguen los nucleos sensitivos y el ndcleo motor. 

Nucleos sensitivos. Son tres nucleos que reciben las fi- 
bras provenientes del ganglio del nervio trigemino (figs. 36-1 
y 36-3). Pertenecen a una columna gris que prolonga hacia 
arriba la columna posterior de la mddula. Esta columna se ex- 
tiende desde la parte superior de la medula cervical hasta el 
mesencdfalo, con un espesor maximo a nivel de la protube- 
rancia. Esta situada en la parte posterolateral del tronco ence- 
falico (fig. 36-4). Su parte caudal o bulbomedular constituye 
el nucleo espinal del nervio trigemino, que reeibe las fibras 
del tracto espinal del nervio trigemino. La parte de esta 
columna que se encuentra a nivel de la protuberancia, lugar 
en donde es mas ancha, esta representada por el nucleo sen- 
sitivo principal del nervio trigemino. Hacia arriba se conti- 
nua con el nucleo mesencefalico del nervio trigemino. 

Estos nucleos estan conectados con el talamo por dos 
vias cuyas fibras forman los tractos trigeminotalamicos, 


Fig. 36-1. 

Nucleos motores y sensitivos de los nervios craneales (excepto los del nervio olfatorio y el nervio optico) (segun Natter). En rojo: ndcleos motores. 
En azul: nucleos sensitivos. 
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de los cuales uno es anterior y el otro posterior (fig. 36-4). 

Las fibras de asociacion se dirigen a los nucleos motores 
de los nervios motores del ojo, del accesorio y del facial. Se 
establecen as( arcos reflejos miotaticos. 

Las fibras sensitivas se encuentran en cada uno de los tres 
ramos terminales del nervio trigbmino y vehicullzan la sensi- 
bilidad exteroceptiva de la mucosa conjuntiva, el saco la- 
grimal y la fosa nasal, de los senos paranasales, de la cavidad 
oral y de los dientes. Transmiten la sensibilidad propioceptiva 
de los musculos de la drbita, de los cutaneos de la cara y de 
los masticadores, y de la articuladdn temporomandibular. 

La sensibilidad teictil hace estacion en el nucleo princi¬ 
pal, la termoalgesica en el nucleo espinal y la propiocep¬ 
tiva y profunda en el nucleo mesencefalico. La mayoria de 
las fibras que parten de los nucleos sensitivos cruzan la II- 
nea mediana y ascienden por el tracto trigeminotalamico 
anterior hasta el nucleo ventral posteromedial del talamo. 
Las fibras que parten del nucleo mesencefalico no se decu- 
san y ascienden por el tracto trigeminotalamico posterior. 

Nucleo motor. Estb formado por un grupo de celulas 
ubicadas en la parte dorsal de la protuberancia; es el nu¬ 
cleo motor del nervio trigemino [masticador], se halla 
por arriba del nucleo motor del nervio facial y medial al nO- 
cleo sensitivo principal del trigemino. 

El nucleo motor recibe fibras corticonucleares decusadas. 

Las fibras motoras adoptan el frayecto del nervio 
mandibular e inervan los musculos: pterigoideos lateral y 
medial, temporal, masetero, tensor del timpano, del velo 
del paladar, milohioideo y vientre anterior del digastrico. 

Origen aparente 

El nervio se origina por dos raices emanadas de la cara 
anterolateral de la protuberancia, en el punto en que esta 


se confunde con los pedbnculos cerebelosos medios. La raiz 
sensitiva es muy volumlnosa y esta situada lateral a la raiz 
motora, que es mucho mbs pequena. 

Trayecto 

Desde su origen, situado en la fosa craneal posterior, sub¬ 
tentorial, el nervio se dirige hacia adelante y lateral en direction 
al borde superior de la portion petrosa del hueso temporal. La 
rafz motora se desliza paulatinamente bajo la raiz sensitiva. En 
la cara anterior de la portion petrosa del temporal, la raiz sen¬ 
sitiva se separa en abanico (plexo triangular) y se ensancha por 
la presencia del ganglio del nervio trigemino [de Gasser], 
Este se encuentra en una celda de la duramadre, el cavum tri¬ 
geminal, donde emite sus ramos terminales: nervios oftalmi- 
co, maxilar y mandibular. La raiz motora, que se ubico debajo 
del ganglio del trigemino, no penetra en 61 y se prolonga en el 
nervio mandibular. 

Relaciones 

En el angulo pontocerebeloso. El nervio trigemino 
se halla en el espacio subaracnoideo comprendido entre 
la protuberancia, el cerebelo y la cara posterior de la por- 
ci6n petrosa del hueso temporal. Esta lateral y por deba¬ 
jo del nervio troclear, y arriba y medial a los nervios facial 
y vestibulococlear. Lateralmente a dste, venas del cerebe¬ 
lo estan unidas al seno petroso superior por la vena ce- 
rebelosa inferior (fig. 36-5). 

En el borde superior de la portion petrosa del hue¬ 
so temporal. El plexo triangular y la raiz motora se apoyan 
sobre la incisura del nervio trigemino [de Gruber], Esta 
incisura osea es transformada en orificio por la circunferen- 
cia mayor de la tienda del cerebelo, donde esta situado el 
seno petroso superior. 


Fig. 36-2. 

Nucleos motores de los nervios craneales texcepto los del nervio olfatorio y el nervio optico). Vistas por transparency, en un corte sagital me- 
diano del tronco del encefalo (segun Netter). 
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Fig. 36-3. 

Nbcleos sensitivos de los nervios craneales (excepto los del nervio olfatorio y el nervio optico). Vistos por transparencia, en un corte sagital me- 
diano del tronco del encefalo (segun Netter). 



Fig. 36-4. 

Conexiones centrales del nervio trigemino (segun Deodati). En rojo: fibres motoras. En azul: fibras sensitivas. 
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Fig. 36-5. 

Angulo pontocerebeloso e inserciones de la tienda del cerebelo, vista superior, lado izquierdo. 
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El ganglio del nervio trigemino (fig. 36-6) tiene forma 
de medialuna aplanada, de concavidad posterior y de cuya 
convexidad anterior emergen los tres ramos terminales del 
nervio. Oblicuo hacia abajo, adelante y algo lateral, reposa 


sobre la porcion petrosa del hueso temporal. El cavum tri¬ 
geminal [de Meckel] (fig. 36-7) es una pequena celda de la 
duramadre constituida por un desdoblamiento de esta me- 
ninge. Su piso esta formado por una delgada lamina adhe- 


Fig. 36-6. 

Trigdmino y ganglio del nervio trigbmino, lado derecho, vista superior. El techo de duramadre del cavum trigeminal ha sido resecado y la circun- 
ferencia mayor de la tienda del cerebelo, extirpada. En azui, se observa el seno venoso petroso superior. 
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Fig. 36-7. 

Corte vertical oblicuo de la porcion petrosa del temporal y del cavum trigeminal (segtin Paturet). La piamadre en rojo indica los recesos supra- 
ganglionar y subganglionar del espacio subaracnoideo. 
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Porcion posterior 
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rente a la parte petrosa. Su techo, por una lamina espesa 
que desciende de la pared lateral del seno cavernoso. El ca¬ 
vum se prolonga hasta el foramen oval lateralmente y hasta 
el foramen redondo adelante, formando prolongaciones pa¬ 
ra los nervios mandibular y maxilar. 

En la celda el ganglio esta separado de las paredes: 
atras, por una prolongacion de la piamadre; adelante, se 
adhiere al techo, especialmente en su cara anterior, sobre 
los angulos mediales (seno cavernoso) y lateral, donde se 
adhiere a la duramadre formando ligamentos. 

Por fuera de la celda, se relaciona por adelante y arriba 
con la fosa media de la base del craneo y el Idbulo tempo¬ 
ral; lateralmente, con la arteria meningea media; atras, con 
la carotida interna en su porcion intrapetrosa (que va a pe- 
netrar en el seno cavernoso) y medialmente, con el seno ca¬ 
vernoso (con los nervios abducens y troclear). 

El ganglio del nervio trigemino recibe fibras simpaticas 
del plexo carotideo interno a traves de un ramo comunican- 
te cervicotrigeminal. 

Distribution. Ramos terminales 

Nervio oftalmico [de Willis] (VI) 

Es un nervio sensitivo. Se dirige hacia arriba y adelan¬ 
te, penetra en el tabique lateral del seno cavernoso, donde 
se divide en tres ramos terminales: los nervios frontal, na- 
sociliar y lagrimal, que entran en la orbita por la fisura or- 
bitaria superior (fig. 36-8). 

Relaciones. En la pared lateral del seno cavernoso el 
nervio oftalmico se encuentra, primero, debajo del nervio 
oculomotor y del nervio troclear, lateral al nervio abducens 
y a la arteria carotida interna. Mas adelante, es alcanzado 
por el nervio troclear y con este cruza oblicuamente los 
ramos terminales del nervio oculomotor. Por fuera del se¬ 


no cavernoso, se relaciona con la fosa craneal media (fig. 
36-9). 

Distribution (figs. 36-8 y 36-10). Cerca de su origen, el 
nervio da un ramo colateral: el ramo tentorial para la tien- 
da del cerebelo. Sus ramos terminales son: 

- Nervio frontal: es el ramo del nervio oftalmico que se ha- 
lla mas arriba. Atraviesa la parte lateral de la fisura orbita- 
ria superior por fuera del anillo tendinoso comun [de 
Zinn] y sigue la pared superior de la brbita de atrSs hacia 
adelante. Al llegar al borde orbitario se divide en: el nervio 
supratrodear, destinado a la frente, la nariz y el parpado 
superior, y el nervio supraorbitario que, atravesando la 
incisura supraorbitaria, asciende bajo la piel de la frente. 

- Nervio nasociliar [nasal]: atraviesa la fisura orbitaria su¬ 
perior y penetra en la orbita a traves del anillo tendinoso 
comun. Llegado a la pared medial de la orbita, termina 
bifurcandose. Sus ramos colaterales van al ganglio ci- 
liar, constituyendo la raiz sensitiva del ganglio ciliar; al 
globo ocular, formando los nervios ciliares largos, y a la 
mucosa de las celdas etmoidales y del seno esfenoidal (ra¬ 
mo etmoidal posterior). Sus dos ramos terminales son 
los nervios etmoidal anterior e infratroclear El nervio 
etmoidal anterior penetra en el conducto etmoidal an¬ 
terior y luego en la base del craneo; llega a la parte supe¬ 
rior de la lamina cribosa, la atraviesa y desciende a las 
cavidades nasales, donde inerva la mucosa de las paredes 
laterales. El nervio infratroclear permanece en la orbita 
e inerva la mucosa de las vfas lagrimales, despues de ha- 
ber pasado por debajo del musculo oblicuo superior. 

- Nervio lagrimal (figs. 36-8 y 36-9): en la pared lateral 
del seno cavernoso, se situa por debajo del nervio fron¬ 
tal, que lo separa del nervio troclear, y por encima del 
ramo superior del nervio oculomotor. Penetra en la or- 
bita por la parte lateral de la fisura orbitaria superior, la- 
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Fig. 36-8. 

Nervio oftalmico, vista lateral, lado derecho. 
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N. maxilar 


Anillo tendinoso 


Ganglio ciliar 


teral al anillo tendinoso comun. Sigue la pared lateral de 
la orbita dando el ramo comunicante con el nervio cigo- 
matico, para la glandula lagrimal. 


Ganglio ciliar [oftalmico] (figs. 36-8 y 36-11). Esta 
situado en la cara lateral del nervio optico. De tamano 
y forma variables, sus ramos aferentes son: la raiz sen- 


Fig. 36-9. 

Relaciones esquematicas de la arteria carotida interna con los nervios de la orbita, en el seno cavernoso (segbn Perlemuter y Waligora). 
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Fig. 36-10. 

Termination y expansion del nervio oftalmico (segun Deodati). 


R. lateral del n. supraorbitario 



Fig. 36-11. 

Ganglio tiliar y nervios ciliares (segun Deodati). 
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sitiva del ganglio ciliar (ramo del nervio nasociliar); la 
ralz parasimpatica (ramo del nervio oculomotor), y la 
rafz simpbtica, motora, iridodilatadora, proveniente del 
plexo carotideo interno. Sus ramos eferentes van direc- 
tamente al globo ocular. Son los nervios ciliares cortos. 

Anatomia funcional. El nervio oftalmico es exdusiva- 
mente sensitivo, su territorio comprende no solo los par- 
pados y la frente sino tamblen el globo ocular, la cornea y 
las cavidades nasales. Su ramo lagrimal no es un nervio se- 
cretor; la secrecion lagrimal esta regulada por el ramo pro¬ 
veniente del ganglio pterigopalatino y a traves del ramo 
comunicante con el nervio maxilar. 

Nervio maxilar (V2) 

Es un nervio sensitivo que emerge de la convexidad del 
ganglio del nervio trigemino con un trayecto profundo y 
oculto. A el se halla anexado el ganglio pterigopalatino. 

Trayecto y relaciones (figs. 36-12 y 36-13). Atravie- 
sa de atras hacia adelante la fosa craneal media, sale del 
craneo por el foramen redondo, penetrando en la fosa 
pterigopalatina, atraviesa la parte mbs profunda de esta, 
se dirige hacia adelante y algo lateralmente, atraviesa la 
fisura orbitaria inferior, llega a la 6rbita, recorre el surco 
infraorbitario, luego el conducto infraorbitario y el fora¬ 
men infraorbitario para aparecer en la cara, donde ter- 
mina. 

En la porcion intracraneal esta por debajo de la dura- 
madre y del lobulo temporal del cerebro. Adopta relaciones 
importantes con el seno cavernoso, situado en la union de 
las paredes inferior y lateral de este seno. Aqul el nervio es¬ 
ta comprendido en la prolongacidn media del cavum trige¬ 
minal. 

En el foramen redondo, el nervio atraviesa este con¬ 
ducto acompanado por venulas del seno cavernoso y llega 
asi a la fosa pterigopalatina (las venulas se anastomosan 
con los plexos venosos pterigoideos). 

En la fosa pterigopalatina, comprendida entre la tu- 
berosidad del maxilar y la apofisis pterigoides, por debajo 


Fig. 36-12. 

Nervio maxilar hasta el conducto infraorbitario, vista superior. El 
esfenoides ha si do cortado horizontalmente por debajo de la fisura 
orbitaria superior. 


del ala mayor del esfenoides, el nervio se situa en la parte 
superior, por encima de la arteria maxilar. 

En la orbita, se encuentra fijado por el periostio al sur¬ 
co infraorbitario. El conducto que lo continua se halla por 
encima del seno maxilar. El nervio maxilar esta acompana¬ 
do aqui por la arteria infraorbitaria, proveniente de la arte¬ 
ria maxilar. 

En la fosa canina, emerge por el orificio anterior del 
conducto infraorbitario, el foramen infraorbitario, situado 
en la parte superior de la fosa canina, donde da sus ramos 
terminates, que son subcutaneos. 
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Fig. 36-13. 

Nervios alveolares superiores. 
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Distribution. Los ramos colaterales son: 

- El ramo meningeo. 

- Los ramos orbitarios 

- El nervio cigomatico (figs. 36-12 y 36-14) nace del 
nervio maxilar en la fosa pterigopalatina, queda adosa- 
do al nervio hasta la orbita, luego se dirige hada arriba 
y adelante aplicado a la pared lateral; se une al nervio 
lagrimal a travSs de su ramo comunicante. El nervio ci¬ 
gomatico termina dividiendose en dos ramos: cigomati- 
cotemporal y cigomaticofacial. 

- El nervio faringeo. 

- La raiz sensitiva del ganglio pterigopalatino 

- Los nervios aiveolares superiores (fig. 36-13), perfo- 
ran la tuberosidad del maxilar y se dirigen hacia las rai- 
ces de los molares de la arcada dentaria superior; dan 
filetes mucosos para el seno maxilar. Dan ramos alveo- 
lares superiores posteriores y superiores medios. 

- Los ramos aiveolares superiores y anteriores (fig. 
36-13) se originan del nervio precedente en el conduc- 
to infraorbitario, se distribuyen en las raices del canino 
y de los incisivos del maxilar. 

El ramo terminal del nervio maxilar es el nervio in¬ 
fraorbitario; atraviesa el conducto infraorbitario y al salir 
se expande en abanico en las partes blandas de la mejilla. 


Se comunica con un ramo del nervio facial e inerva el par- 
pado inferior, el ala de la nariz, la piel de las mejillas y del 
labio superior (ramos palpebrales inferiores, ramos na- 
sales y labiales) (fig. 36-14). 

Ganglio pterigopalatino [esfenopalatino o de Meckel], 
El ganglio pterigopalatino pertenece al parasimpatico craneal 
(figs. 36-15 y 36-16). Esta anexado al nervio maxilar y rige la 
secretion lagrimal y la vasomotricidad de las cavidades nasales. 
Sus ramos aferentes provienen de: 

- Ramos colaterales del nervio maxilar. 

- Un ramo posterior, el nervio del conducto pterigoi- 

deo (fig. 36-16), que resulta de la unidn de dos nervios 
petrosos: el petroso mayor del nervio facial con el pe- 
troso profundo, formado por fibras simpaticas prove- 
nientes del plexo carotideo interno: 

Como ramos eferentes se limita a enviar filetes nervio- 
sos a los ramos del nervio maxilar. 

La rafz sensitiva del ganglio pterigopalatino (fig. 
36-15) se desprende del nervio maxilar en el fondo de la 
fosa pterigopalatina. Se aplica a la cara lateral del ganglio 
pterigopalatino. Por debajo de este ganglio origina sus 
ramos terminates: los ramos nasales posteriores supe¬ 
riores, hacia los cornetes superior y medio; el nervio na- 
sopalatino, que inerva el tabique de las fosas nasales, 


Fig. 36-14. 

Nervio maxilar, vista lateral. 
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Fig. 36-15. 

Pared lateral de la cavidad nasal derecha, con los nervios que se encuentran en ella. 
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recorre ei conducto palatino anterior y termina en la bove¬ 
da palatina; los tres nervios palatinos: uno mayor y dos 
menores, inervan la boveda palatina y el paladar atrave- 
sando el piso de las cavidades nasales por los conductos 
palatinos mayor y menores; proporciona la inervacibn va- 
somotora de las fosas nasales. 


Anatomia funcional. El nervio maxilar es exclusiva- 
mente sensitivo. Se ha visto que sus fibras secretorias 

(para la glandula lagrirmal) provienen del nervio facial a tra- 
ves del ganglio pterigopalatino. Su territorio se extiende a 
las cavidades nasales, los dientes del maxilar, el seno maxi¬ 
lar, la piel de las mejillas, de la nariz y de la region temporo- 


Fig. 36-16. 

Ganglio pterigopalatino. En rojo, fibras simpaticas. En azul, fibras parasimpaticas (segun Gabriel lei. 
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Fig. 36-17. 

Cone coronal, esquematico, de la region infratemporal (segdn Rouviere). 
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cigomatica. Por las fibras provenientes del ganglio pterigo- 
palatino, los ramos destinados a las cavidades nasales dispo- 
nen de un importante contingente vasomotor cuya action 
se reconoce en todas las manifestaciones provocadas por la 
excitation de la mucosa nasal (resfriados de cabeza, estor- 
nudos, congestion de la mucosa nasal). 

Nervio mandibular (V3) 

Es un nervio mixto que resulta de la unibn de uno de 
los ramos sensitivos del trigemino con su ralz motora. Es el 
ramo terminal mas voluminoso del ganglio del nervio trige¬ 
mino. El nervio mandibular es el nervio de la mandibula y de 
sus dientes, del menton y de la lengua, asi como de la mas¬ 
tication. En su cara medial se encuentra el ganglio otico. 
Trayecto y relaciones. Son: 

- Porcion intracraneal: el ramo sensitivo, corto y ancho, 
es oblicuo hacia abajo, adelante y lateralmente; esta situa- 
do en una prolongation de la cavidad trigeminal; la raiz 
motora es mas larga, se encuentra en la cavidad, tiene 
una vaina de piamadre, pasa por debajo del cuerno lateral 
del ganglio y se adiciona al nervio mandibular. Esta por de¬ 
bajo del Ibbulo temporal, por arriba de la porcion petrosa 
del hueso temporal, lateralmente al nervio maxilar y medial 
al foramen espinoso junto con la arteria menfngea media. 

- Foramen oval: contiene al nervio mandibular, la arteria 
meningea menor y venulas. 

- Region de la fosa infratemporal: penetra en la fosa a 
su salida del foramen oval. Termina despues de un corto 
trayecto situado entre la cara lateral de la fascia interpteri¬ 
goidea y la cara medial del musculo pterigoideo lateral. 


Medialmente, la fascia interpterigoidea separa al tronco 
del nervio de la parte alta del espacio perifaringeo. Lateral¬ 
mente se encuentra la fascia pterigotemporomandibular. 
Distribution. Los ramos del nervio mandibular se pueden 
dividir en colaterales y terminales. Todos son exocraneales. 
Los ramos colaterales son: 

- Ramo meningeo, entra al craneo por el foramen espi¬ 
noso junto con la arteria meningea media. 

Los otros ramos son laterales (nervios temporales), medial 
(nervio pterigoideo medial) y posterior (nervio auriculotemporal). 

- Nervios temporales profundos (figs. 36-18 y 36-19): 
son el temporomaseterino, el temporal profundo medio 
y el temporobucal. Los dos primeros se dirigen lateral¬ 
mente por encima del borde superior del musculo pteri¬ 
goideo lateral, llegan a la cresta esfenotemporal y entran 
a la fosa temporal. El temporobucal pasa entre las dos 
cabezas del mbsculo pterigoideo lateral. 

A. El nervio temporomaseterino se origina de la par¬ 
te anterior del nervio mandibular, se dirige en senti- 
do lateral, atraviesa la parte alta cribosa de la fascia 
interpterigoidea: foramen crotafiticobuccinador [de 
Hyrtl], en direccibn horizontal y se situa entre la ca¬ 
beza superior del pterigoideo lateral y la cara infe¬ 
rior del ala mayor del esfenoides; se divide en: 

1. Nervio temporal profundo posterior, que as- 
ciende por delante de la articulation temporo¬ 
mandibular; esta situado entre el piano oseo y el 
musculo, y se distribuye por la parte posterior de 
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Fig. 36-18. 

Nervio mandibular y sus ramas, vista lateral. 
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este. Ninguna arteria temporal lo acompana. Tie- 
ne un ramo comunicante con el nervio temporal 
profundo medio. 

2. Nervio maseterino, que cruza la cara superfi¬ 
cial de la cabeza inferior del pterigoideo lateral y 
se dirige a la escotadura mandibular. Atraviesa la 
escotadura alcanzando la cara profunda del 


mtisculo masetero entre sus dos porciones, a las 
que inerva. 

B. El nervio temporal profundo medio se origina por 
debajo del foramen oval, se dirige en sentido lateral, 
atravesando la parte cribosa de la fascia interpterigoi- 
dea. Se halla entre el borde superior de la cabeza su¬ 
perior del pterigoideo lateral y la cara inferior del ala 


Fig. 36-19. 

Nervios temporales (segun Hovelacque). 
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mayor del esfenoides. Al llegar a la cresta esfenotem- 
poral se refleja arriba y lateralmente, acompanado 
por la arteria temporal profunda media. Se distribuye 
por la cara profunda del temporal por su parte me¬ 
dia. Se comunica con el temporal profundo anterior 
y con el posterior. 

C. El nervio temporobucal es originado por dos rafces 
cortas que se fusionan en un tronco unico, el que se di- 
rige lateralmente hacia adelante pasando por la parte 
cribosa de la fascia interpterigoidea, pasa entre las dos 
cabezas del musculo pterigoideo lateral, a las que iner- 
va: nervio del pterigoideo lateral. Al llegar a la cara 
superficial de este miisculo se divide en. nervio tem¬ 
poral profundo anterior, acompanado por la arteria 
temporal profunda anterior; cruza la cabeza superior 
del pterigoideo lateral y se aplica a la cara profunda y 
anterior del musculo temporal, por el que se distribu¬ 
ye. Se comunica con el nervio temporocigomatico del 
maxilar y con el temporal profundo medio, ramo del 
nervio mandibular; nervio bucal, pasa entre la cara 
profunda del tendon del musculo temporal lateralmen¬ 
te y la cabeza inferior del pterigoideo lateral en sentido 
medial, se aplica a la cara lateral del musculo buccina- 
dor, donde esta cubierto por el cuerpo adiposo de la 
boca [de Bichat] y se divide en: filetes cutaneos su- 
perficiales, para la piel de la mejilla; filetes mucosos 
profundos, que perforan el buccinador y se distribu- 
yen en la mucosa yugal de la cara lateral de las enclas 
y en la parte posterior del vesttbulo de la cavidad oral. 

- Nervio comun para los musculos pterigoideo me¬ 
dial, tensor del velo del paladar y tensor del timpa¬ 
no: desde su origen se dirige hacia abajo, medial y 
anteriormente, cruza el ganglio otico, con el cual se co¬ 
munica y atraviesa el foramen pterigoespinoso com- 


prendido por encima del ligamento pterigoespinoso 

[de Civinini], que corresponde a la porcion cribosa de la 
fascia interpterigoidea, juntamente con una pequena 
arteria y venas. De este tronco nervioso se originan el 
nervio del pterigoideo medial que se dirige abajo y 
lateralmente para alcanzar al musculo por su borde su¬ 
perior y se aplica con la arteria pterigoidea en la cara 
medial del musculo por el que se ramifica; el nervio del 
tensor del velo del paladar llega al musculo por su 
cara lateral; el nervio del musculo tensor del timpa¬ 
no, que penetra en el miisculo cerca de sus inserciones 
en la trompa auditiva y en la espina del esfenoides. 

- Nervio auriculotemporal (figs. 36-22 y 36-23): a veces 
se lo considera como un ramo terminal del nervio mandi¬ 
bular. Es originado por dos raices que rodean la arteria 
meningea media. Se dirige atrbs, hacia la cara medial del 
cuello de la mandibula. Penetra en la celda parotldea por 
un foramen [ojal retrocondlleo de Juvara], lateral al liga¬ 
mento esfenomaxilary por encima de los vasos maxilares. 
Contornea de inmediato el cuello de la mandibula y se 
hace vertical por detras de la arteria temporal superficial 
con la cual llega a los pianos superficiales de la regibn 
temporal. Origina un ramo para el ganglio otico; un 
ramo articular; ramos parotideos; un ramo comuni- 
cante con el nervio facial; nervio del conducto audi- 
tivo externo y la membrana del timpano; ramos para 
el pabellon de la oreja y ramos terminates a la piei de la 
region temporal, hasta las eminencias parietales y por de- 
lante, hasta la region frontal. 

Los ramos terminates son: 

- Nervio alveolar inferior (figs. 36-18, 36-20 a 36-22): es¬ 
te nervio mixto se dirige hacia abajo y adelante, entre los 


Fig. 36-20. 

Nervio alveolar inferior, vista lateral. 
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Fig. 36-21. 

Nervio alveolar inferior, vista medial. 



dos musculos pterigoideos. Penetra en el conducto man¬ 
dibular a mitad de la altura de la rama de la mandlbula, 
por detras de la lingula de la mandlbula. Recorre el con¬ 
ducto mandibular, describiendo una curva concava arri- 
ba y adelante. Termina en la parte anterior del hueso por 
dos ramos: el nervio incisivo y el nervio mentoniano. En su 
origen se halla contiguo y posterior al nervio lingual; es 
cruzado lateralmente por la arteria maxilar cuando bsta es 
profunda; el nervio lingual esta por delante y medial; la 
cuerda del timpano pasa medialmente al nervio alveolar 
inferior para incorporarse al nervio lingual. En el conducto 


mandibular esta acompanado por la arteria alveolar infe¬ 
rior, rama de la arteria maxilar. Sus ramos colaterales 
(fig. 36-23) son un ramo comunicante para el nervio lin¬ 
gual; el nervio del musculo milohioideo que, separan- 
dose a su entrada en el conducto mandibular, se dirige 
hacia abajo y adelante e inerva al musculo por su cara in¬ 
ferior, al igual que al vientre anterior del digastrico; los 
ramos dentarios inferiores para las rafces de los dientes 
de la hemimandlbula, hasta el canino, y los ramos gingi- 
vales inferiores, para la enda. Sus ramos terminales 
(fig. 36-18) se originan en la bifurcation del nervio al¬ 
veolar inferior a nivel del foramen mentoniano: el plexo 
dental inferior para el canino y los dos incisivos inferio¬ 
res, y el nervio mentoniano que emerge de la mandlbu¬ 
la por el foramen mentoniano e inerva la piel del menton 
y del labio inferior. 

- Nervio lingual (figs. 36-22 y 36-23): es un nervio sensi¬ 
tive enriquecido con fibras secretorias aportadas por la 
cuerda del timpano destinadas a las glandulas sub¬ 
mandibular y sublingual. Se origina en el espacio inter- 
pterigoideo (fig. 36-18) y desciende por delante del 
nervio alveolar inferior entre el pterigoideo medial y la 
cara medial de la mandlbula, lateral a la fascia interpte- 
rigoidea (fig. 36-19), para curvarse de inmediato adelan¬ 
te y hacia abajo. Pasa por encima de la glandula 
submandibular (fig. 36-24) por un espacio triangular, ba- 
jo la insertion mandibular del musculo constrictor supe¬ 
rior de la faringe, por delante del pterigoideo medial y 
medial a la mandlbula (Ruiz Liard). Penetra de inmediato 
en el piso de la boca, bajo la mucosa oral entre los mbs- 
culos milohioideo, lateralmente; e hiogloso y estilogloso, 
medialmente. Se encuentra por arriba, luego lateral, pa¬ 
sa por debajo y se situa medial al conducto submandibu¬ 
lar, al nervio hipogloso y a la glandula sublingual. 
Termina en un ramillete nervioso para la mucosa lingual 
y para la glbndula sublingual. Cerca de su origen recibe 
la cuerda del timpano, que procede del nervio facial; 


Fig. 36-22. 

Fascia interpterigoidea y nervio mandibular del lado derecho, cara medial (segun Hovelacque y Virenque). 



N. auriculotemporal- 
N. mandibular 


N. del m. tensor del 

M.tensor del 
velo del paladar 

Lig. pterigoespinoso - 

N. alveolar inferior 

M. pterigoideo 
medial 


N. lingual 
N. milohioideo- 


- Apofisis pterigoespinosa 
Fascia interpterigoidea 
Lig. esfenomandibular 


—N. auriculotemporal 
— Apofisis estiloides 
-A. temporal superficial 


maxilar 

Lig. estilomandibular 
A. carotida externa 

M. pterigoideo medial 



















318 Nervi os crane ales 


Fig. 36-23. 

Nervio mandibular y sus ramas. En el recuadro: ganglio otico y sus conexiones. 
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contiene fibras parasimpaticas y sensitivas, destinadas a 
la glandula submandibular y la lengua. El ganglio sub¬ 
mandibular (fig. 36-24), anexado al lingual, esta unido 
a este por varios filetes. Tambien recibe fibras simpaticas 
provenientes del plexo periarterial de la arteria facial. El 
nervio lingual tiene ramos comunicantes, con el fa¬ 
cial (cuerda del timpano) y con el nervio hipogloso en 
el piso de la boca (fig. 36-24). 

Ganglio otico (fig. 36-23). Es una pequena masa ner- 
viosa situada por debajo del agujero oval y medial al nervio 
mandibular. Sus ramos aferentes provienen del nervio 
mandibular (la raiz sensitiva), del nervio glosofaringeo 

(por el nervio petroso menor) y de una raiz simpatica 

del plexo que rodea la arteria meningea media. Sus ramos 
eferentes van a la glandula parotida por el nervio auricu¬ 
lotemporal. 

Anatomia funcional. El trigemino es un nervio motor, 
sensitivo y secretor. 

A. Accion motora: es el nervio de la mastication por los 
ramos que emite a los mbsculos elevadores de la man- 
dibula (temporal, masetero, pterigoideos) y a los muscu- 


los depresores de la mandibula (milohioideo y vientre 
anterior del digastrico). Estos musculos corresponden al 
1 er arco branquial. 

B. Accion sensitiva: el nervio trigemino inerva la piel de la 
cara y del cr^neo; las mucosas de los senos frontales, ma- 
xilares y de las cavidades nasales; del paladar (en sus dos 
caras) y de la mejilla. Proporciona tambien la sensibilidad 
del globo ocular, y en particular, de la cornea. Su territo- 
rio, muy vasto, es rigurosamente unilateral (fig. 36-25). 

C. Accion secretoria: asegura la secretion mucosa de las 
cavidades nasales, de los senos antes mencionados y del 
paladar. Su participation en las secreciones lagrimal y 
salival se debe a las fibras suministradas por el nervio del 
conducto pterigoideo y la cuerda del timpano. 

El trigemino conduce las sensaciones dolorosas que ca- 
racterizan a la neuralgia del trigemino. El tratamiento qui- 
rurgico consiste en seccionar el ramo sensitivo del nervio, por 
detras del ganglio del nervio trigemino. La ablation del pro- 
pio ganglio provoca ulceras de la cornea. Se llega al nervio 
pasando por la fosa temporal (neurotomia retrotrigeminal). 
Tambien se puede intentar interrumpir las vias trigeminales 
en el sistema nervioso central (tractotomfa trigeminal). 
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Fig. 36-24. 

Nervio lingual y ganglio submandibular, vista inferolateral Iel musculo milohioideo ha sido parcialmente resecado). 
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Fig. 36-25. 

Territories sensitivos de la cabeza. Nervio trigemino. 



Nervio abducens (VI) 

Se desarrolla en los organos de los sentidos y en las es- 
tructuras accesorias del ojo (cap. 45). 


Nervio facial (VII) 

Es un nervio mixto, constituido por dos rafces: 

A. Una raiz medial o nervio facial propiamente dicho; 

es el nervio motor de los musculos cutaneos de la cara. 
Inerva a los musculos de la mimica y controla las dimen- 
siones de los orificios palpebral y bucal mediante los 
musculos orbiculares. Esta rafz es el nervio motor del se- 
gundo arco branquial. 

B. Una raiz lateral o nervio intermedio [de Wrisberg] I as 
fibras de esta rafz son sensitivas y sensoriales y participan, 
en particular, en lasvlas gustativas. Esta rafz contiene tam- 
bien fibras parasimpdticas para las glandulas submandi¬ 
bular y sublingual, que le dan una funcion secretora. 

Ori'genes reales 

Son tres, motor, sensitivo-sensorial y parasimpatico (fig. 
36-26). 
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Fig. 36-26. 

Corte horizontal de la porcion inferior de la protuberancia: nucleos del nervio facial y del nervio intermedio (segun Delmas). 



Nikleo motor del nervio facial. Esta situado en la par¬ 
te dorsal de la protuberancia (figs. 36-1 y 36-2), entre el nu- 
cleo dorsal del cuerpo trapezoide, adelante y lateral, y el 
ndcleo del nervio abducens, atras y medial. Puede estar divi- 
dido en dos centros distintos: el del nervio facial superior y el 
del nervio facial inferior, que corresponden a musculos dife- 
rentes de la cara. Las fibras que de el parten se dirigen poste- 
romedialmente (ramo radicular medial), contornean el nucleo 
del nervio abducens, se curvan bajo el piso del cuarto ventri- 
culo, para dirigirse de inmediato adelante y lateralmente ha- 
cia el punto de emergence del nervio (ramo radicular lateral). 

Este nucleo, que pertenece a la columna motora bran- 
quial, recibe a las fibras corticonucleares y a los nucleos 
oculomotores por el fasdculo longitudinal medial. 

Nucleo sensitivo-sensorial. Esta situado en el extremo 
superior del nbcleo solitario (figs. 36-1 y 36-3). Se encuen- 
tra detras y lateral al nucleo motor del nervio facial. Recibe 
fibras provenientes del ganglio geniculado, situado en el 
trayecto del facial en la parte petrosa del hueso temporal, y 
al que se le asigna el valor de un ganglio espinal. El nucleo 
del nervio intermedio tambien se denomina nucleo gusta- 
tivo, puesto que recibe fibras conductoras de las sensado- 
nes gustatlvas. 

Nucleos parasimpaticos. Dos nbcleos envian fibras 
motoras autonomicas parasimpaticas al facial (fig. 36-26): 

A. Nucleo salival superior: ubicado cerca del polo inferior 
del nucleo motor del facial y mas medialmente, da fibras 
destinadas al nervio cuerda del timpano (para las glan- 
dulas salivates submandibular y sublingual). 


B. Nucleo lagrimal: situado en sentido medial al nucleo 
motor del facial, es una subdivision del ndcleo salival su¬ 
perior, envla fibras al ganglio pterigopalatino (para la 
glandula lagrimal). 

Estas fibras parasimpaticas motoras adoptan el trayecto 
del nervio intermedio. 

Origen aparente 

Los nervios facial e intermedio, adosados, emergen del 
surco bulboprotuberancial, entre la oliva y el pedunculo ce- 
rebeloso inferior. Este origen se halla lateral al nervio abdu¬ 
cens y por delante del nervio vestibulococlear (fig. 36-27). 

Trayecto 

Los nervios facial e intermedio, en la fosa posterior del cra- 
neo, se dirigen oblicuos hacia arriba y lateralmente, situados en 
la cisterna pontocerebelosa, y penetran en el conducto auditi- 
vo interno (figs. 36-28 y 36-29). Llegados al fondo de este, se 
introducen en el area del nervio facial, en el conducto facial, y 
lo recorren en toda su extension. Describen en 41 un primer seg- 
mento horizontal (fig. 36-30) desde el fondo del conducto au- 
ditivo interno hasta la rodilla del conducto facial, frente al 
hiato del conducto para el nervio petroso mayor. AIK se encuen- 
tra el ganglio geniculado, donde parece terminar el nervio in¬ 
termedio. Desde aqui, el nervio se dirige transversalmente de 
medial a lateral y de arriba hacia abajo. Este segundo segmento 
esta comprendido entre las dos curvas del conducto facial. Lue- 
go se vuelve bruscamente vertical, desde la segunda curva (co- 
do) del conducto facial, y desciende en el espesor de la parte 
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Fig. 36-27. 

Vista anteroinferior derecha del tronco del encefalo. 
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Fig. 36-28. 

Orificio auditivo interno (orificio intracraneal del conducto auditivo in¬ 
terno), del lado derecho, visto desde la fosa cerebelosa (segOn Bossy). 


Fig. 36-29. 

Fondo del conducto auditivo interno, lado derecho, 
visto por su cara medial. 
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Fig. 36-30. 

Los dos primeros segmentos intrapetrosos del nervio facial derecho, corte horizontal, esquematico. 
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anterior de la apofisis mastoides para salir del craneo por el fo¬ 
ramen estilomastoideo (fig. 36-31). Fuera del craneo, el ner¬ 
vio facial se introduce de atras hacia adelante y de arriba hacia 
abajo en la celda parotfdea, donde se divide en sus ramos termi¬ 
nates, formando un plexo intraparotfdeo. 

Relaciones 

En la fosa craneal posterior. El nervio facial esta situa- 
do en el espacio subaracnoideo, en la cisterna pontocerebe- 
losa, arriba y adelante del nervio vestibulocodear, rodeado 
por una vaina de piamadre. Este grupo vestibulocodear-facial 
se halla cruzado por la arteria cerebelosa anteroinferior, que 
en ocasiones origina a la arteria laberintica, que se adicio- 
na al grupo nervioso (fig. 36-28). 

En el conducto auditivo interno. Los ramos coclear y 
vestibular forman un canal concavo hacia arriba ocupado por 
el nervio facial, y debajo de este, por el nervio intermedio. Ca- 
da uno de ellos tiene una vaina de piamadre, y los tres estin 
rodeados por una vaina aracnoidea que sigue el fondo del con¬ 
ducto auditivo interno. Con la arteria laberintica, el conjunto se 
hunde en un fondo de saco con liquido cefalorraquideo limita- 
do por la piamadre. En el fondo del conducto auditivo, los ner¬ 
vios facial e intermedio, que se han separado del nervio 
vestibulocodear, penetran en el conducto del facial, situado 
por arriba del foramen del nervio coclear y por delante del fo¬ 
ramen del nervio utricular (fig. 36-29). 

En el conducto facial [acueducto de Falopio] (figs. 
36-30 y 36-31). Se distinguen: 


- El primer segmento o laberintico esta situado entre la 
coclea y el vestibulo. Por debajo y detras se encuentra la 
parte superior (utricular) del vestibulo y por delante, la 
parte superior de la primera vuelta de la coclea. Por enci- 
ma del nervio, la cortical petrosa se adelgaza. En el extre- 
mo lateral, el conducto facial se acoda hacia atras y forma 
un angulo: la rodilla, marcada por la fusidn de los ner¬ 
vios facial e intermedio y por la presencia del ganglio ge¬ 
niculado, engrosamiento situado por delante del nervio 
facial, del que parece salir hacia adelante el nervio petro¬ 
so mayor. Por su angulo medial, recibe al nervio interme¬ 
dio; su dngulo lateral se fusiona con el facial. 

- El segundo segmento o timpanico se dirige hacia atras y 
lateral, en el eje de la portion petrosa del hueso temporal. 
Esta situado en la pared medial de la cavidad timpanica, 
aplicado medialmente sobre el vestibulo. Su trayecto lo ubi- 
ca por arriba del conducto del musculo tensor del timpano 
y la ventana oval, y por debajo y adelante del conducto se¬ 
micircular lateral, lugar donde se acoda para hacerse verti¬ 
cal. El codo contornea al conducto del musculo del estribo 
y se situa medialmente por debajo y delante de la entrada 
al antro mastoideo, donde se curva para hacerse vertical. 

- El tercer segmento o mastoideo es vertical. Esta situa¬ 
do en la parte anterior, compacta, de la apofisis mastoi¬ 
des, delante de las celdillas neumdticas mastoideas. Esta 
acompanado por la arteria estilomastoidea. El nervio fa¬ 
cial emerge de la parte petrosa por el foramen estilo¬ 
mastoideo, situado por detras y lateral a la base de la 
apofisis estiloides. 
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Fig. 36-31. , . 

Conducto facial. Nervio facial en la porcion petrosa del temporal. 2?°y 3 er segmentos (segun Hovelacque). El nemo timpimco y sus ramas es- 

tan en negro. 
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Comprende: 

- Un segmento supraglandular, que se encuentra por 
detras de la celda parotidea, en la que luego penetra el 
nervio, entre el mbsculo estilohioideo y la apofisis esti- 
loides, ubicados medialmente, y el vientre posterior del 
digastrico, atras y lateralmente. 

- Un segmento intraparotideo en el que el nervio pre- 
senta un trayecto oblicuo hacia abajo, adelante y late¬ 
ral contenido en un tejido conjuntivo dispuesto en dos 
pianos y conectado laxamente al tejido glandular en 
medio de los Ibbulos. En la glandula, el nervio es mas 
superficial que la vena retromandibular y que la arteria 
carotida externa. Los ramos terminates aparecen rapi- 
damente (1,5 cm, tdrmino medio). Se los describira mas 
adelante. 

Distribucion 

Ramos colaterales 

Son intrapetrosos y extrapetrosos. 

Colaterales intrapetrosos (fig. 36-31). Son los siguientes: 

- El nervio petroso mayor: se desprende del vertice 
del ganglio geniculado. Se dirige hacia adelante y 
medial, sale de la porcion petrosa por el hiato del 
conducto para el nervio petroso mayor. En el in¬ 


terior del craneo recorre la cara anterior de la porcion 
petrosa del temporal, pasa por debajo del ganglio del 
nervio trigemino y se une al nervio petroso profundo, 
proveniente del plexo carotideo interno, formando 
con este, en el vertice de la porcion petrosa, el ner¬ 
vio del conducto pterigoideo [vidiano] que va ai 
ganglio pterigopalatino. El nervio petroso mayor es 
parasimpatico. 

- El ramo comunicante con el plexo timpanico: se di¬ 
rige hacia la pared medial de la cavidad timpanica. Se 
une al plexo timpanico cerca de la salida del nervio pe¬ 
troso menor; este plexo esta formado por el nervio tim- 
pcinico, ramo del nervio glosofarfngeo. 

- El nervio estapedio: es un nervio motor que se origina 
en el segmento mastoideo del facial. Se dirige hacia 
adelante, penetra en un conducto que lo Neva hacia la 
eminencia piramidal y llega al musculo del estribo en la 
cavidad timpanica. 

- El nervio cuerda del timpano (figs. 36-23 y 36-31): 
se origina por encima del foramen estilomastoideo, se 
dirige hacia arriba y adelante y cruza la cara profunda 
de la membrana timpanica, debajo de la mucosa que 
la tapiza. Un conductillo oseo lo conduce hacia la fisu- 
ra petrotimpanica [de Glaser], prbxima a la espina del 
esfenoides, fisura por la cual sale del crdneo, a traves 
de un foramen situado entre la espina del esfenoides 
lateralmente y la fascia interpterigoidea medialmente. 
Oblicua hacia abajo y adelante, la cuerda del timpano 
cruza enseguida la cara medial de los nervios auriculo- 
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temporal y alveolar inferior, asf como a la arteria me- 
nfngea media, y se adiciona al nervio lingual. 

- El ramo comunicante con el nervio vago: el nervio 
facial, mas que emitirlo, lo recibe. Es el "ramo auricular 
del vago"; que da ademas un ramo para el pabellon 
auricular. 

- Un ramo sensitivo del conducto auditivo externo. se 

desprende del nervio facial, pero procede del nen/io inter- 
medio, por encima del foramen estilomastoideo, y emerge 
del craneo por este foramen. Luego, por debajo del con¬ 
ducto auditivo externo, se hace ascendente contra el borde 
anterior de la rmastoides. Asciende por el surco timpano- 
mastoideo y atraviesa la pared posterior cartilaginosa del 
conducto. Inerva parte de la membrana del timpano, la pa¬ 
red posterior del conducto auditivo externo y parte del pa¬ 
bellon auricular. Este territorio de inervacion cutanea 
corresponde a la zona de Ramsay-Hunt. 

Colaterales extrapetrosos (figs. 36-32 y 36-33). Se 
distinguen: 

- Ramo comunicante con el nervio glosofaringeo se 

dirige hacia adelante y medialmente, pasando por de- 
tras de la apofisis estiloides, se situa por delante de la ve¬ 
na yugular interna, para alcanzar al nervio glosofaringeo 
por debajo de su ganglio inferior. 

- Nervio auricular posterior: se origina por debajo del 
precedente, rodea a la apofisis mastoides, se hace su¬ 
perficial, comunicandose con el nervio auricular mayor 
del plexo cervical, e inerva los pequerios musculos auri- 
culares, el musculo occipital, asi como la piel de la re¬ 
gion mastoidea. 

- Ramo digastrico: puede originarse de un tronco co- 
mun con el ramo estilohioideo. Son ramos muscu- 
lares. 

- Ramo lingual: inconstante, sigue al musculo estiloglo- 
so, se comunica a veces con el nervio glosofaringeo y da 
filetes a los musculos estilogloso y palatogloso, y filetes 
mucosos que se esparcen junto con el nervio glosofarin¬ 
geo por la mucosa lingual. 


Ramos terminates 

Se agrupan en: ramos de la porcion superior: ramos 
bucales, ramos temporales y ramos cigomaticos; y ramos 
de la porcion inferior: ramos bucales, ramo marginal 
mandibular y ramo cervical. Se originan por bifurcacibn del 
tronco del nervio facial, situada aproximadamente a 1,5 cm 
de la entrada de bste en la glandula parotida (fig. 36-34). 
Constituyen un piano nervioso intraparotideo, marcado por 
un piano celuloso, bastante evidente, ubicado lateralmente 
a la vena retromandibular y a la arteria carotida externa. En 
su recorrido a traves de la parotida, los ramos se comunican 
entre si en diversos puntos, formando el plexo intraparoti¬ 
deo del nervio facial, de donde salen sus ramos terminales. 

Ramos temporales y cigomaticos [nervio temporofa- 
cial], Se dividen de inmediato y sus ramos divergen en la 
gldndula, adoptando una disposicibn plexiforme [plexo de 
Henle], intercambiando ramos comunicantes entre si y con 
el nervio auriculotemporal. Cuando emergen de la glandu¬ 
la se observan, de atras hacia adelante y de arriba hacia 
abajo, ramos temporales (para el mbsculo auricular ante¬ 
rior y mOsculos intrinsecos del pabellbn auricular) y ramos 
cigomaticos (para el musculo orbicular de los ojos). Los ra¬ 
mos bucales de direccion horizontal, paralelos al conducto 
parotideo, pasan profundos a los musculos cigomaticos. 

Ramo marginal mandibular y ramo cervical [nervio 
cervicofacial]. De aspecto, en general, troncular, siguen 
una direccibn oblicua hacia abajo y adelante continuan- 
do la direccion del nervio facial. Describen una curva 
cbncava hacia adelante, situada debajo de la linea de la 
base de la mandibula. Cruzan asf la parte posterior y su¬ 
perior de la region submandibular. Al llegar al angulo de 
la mandibula, se ven tres grupos de ramos: los ramos 
bucales, que se mezclan con los descriptos en la por- 
cion superior del plexo intraparotideo (para los musculos 
risorio, buccinador y mitad inferior del orbicular de la 
boca). Ramo marginal mandibular (para el depresor 
del angulo de la boca, el depresor del labio inferior y el 
mentoniano). Ramo cervical, que pasa lateralmente a 
los vasos faciales (inerva al platisma y a los depresores 
del labio inferior). 


Fig. 36-32. 

Anastomosis del nervio facial con 


el nervio glosofaringeo (asa de Haller). 



R. comunicante con 
el n. glosofaringeo 

N. hipogloso 


-N. glosofaringeo 
- N.vago 


-A. carotida interna 


V. yugular interna- 
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Fig. 36-33. 

Ramas colaterales extrapetrosas del nervio facial. 



Conducto auditivo externo ~ 
N. auricular posterior 


N. accesorio 


- Cuerda del timpano 
M. lingual 


R. digastrico 


R. estilohioideo 


V. yugular 


— N. glosofaringeo 


Comunicacion con 
i el n. glosofaringeo 


R. lingual 


Ramos comunicantes 

Son muy numerosos: 

- Con el nervio vestibulococlear, en el conducto audi¬ 
tivo interno. 

- Con el nervio glosofaringeo 

- Con el nervio vago 

- Con el plexo cervical 

- Sus comunicantes con el nervio trigemino son las mas 
importantes. Con el nervio mandibular y sus ramos: con 
el lingual, a travbs del nervio cuerda del timpano, con el 
auriculotemporal y con el bucal. Finalmente, este ulti¬ 
mo se comunica con el nervio maxilar por intermedio 
del nervio infraorbitario (De Vecchi). 

Plexo geniano del facial. Las multiples divisiones de los 
ramos del facial en la cara se comunican entre si formando 
un plexo a nive! del borde anterior del musculo masetere, 
adonde llegan y por el que pasan algunos de estos ramos. 

Estas comunicaciones y la multiplicidad de ramos distri- 
buidos en la cara profunda de los musculos superficiales de 
la cara aseguran la persistencia de la funcion frente a la sec- 
ci6n de varios de ellos (Lequang). 

Musculos cutaneos de la cabeza y de la cara 

Son pequenos mdsculos que movilizan la piel. Por lo 
menos una de sus inserciones es cutanea. Se distinguen los 


musculos cutaneos del craneo, los musculos auriculares, los 
mtisculos de los pdrpados y de las cejas, los musculos de la 
nariz y los musculos de la boca. La mayoria de estos muscu¬ 
los son pares. 

Musculos cutaneos del craneo 

Se distingue el musculo occipitofrontal, el cual presenta 
un vientre occipital que se inserta atras en la linea nucal su¬ 
preme y en la apofisis mastoides, y un vientre frontal que se 
inserta en la linea mediana en la porcion intersupraciliar y a 
los lados en el arco superciliar y en la piel de estas porcio- 
nes. Los vientres occipital y frontal estan reunidos por la 
aponeurosis epicraneal (fig. 36-35). En realidad, es un uni- 
co musculo con dos laminas muy delgadas y un tendon fi- 
broso intermedio. El nervio facial (nervio auricular posterior 
y ramos cigomaticos) asegura su inervacion. 

Musculos auriculares 

Se desarrollan en los organos de los sentidos, en el oido. 

Musculos de los parpados y de las cejas 

Musculo orbicular del ojo (fig. 36-35). Circunscribe el 
borde de la orbita. Su porcion orbitaria se inserta medial- 
mente sobre los bordes del surco lagrimal, el hueso maxilar 
y el hueso lagrimal por medio de dos tendones que se reu- 
nen por delante del origen de las fibras musculares. Estas 
se dirigen lateralmente y se separan: un fasciculo superior 
ocupa el borde superior del parpado superior y sobrepasa 
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Fig. 36-34. 

Ramas terminates del nervio facial, lado izquierdo. 


N. supraorbitario-- 
R.cigomatico— 


N. infraorbitario— 


Comunicadfin 
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Comunicadon con 
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?— N. auricular posterior 
-N. facial 
I— R. digastrico 

-Vientre posterior 
del m. digastrico 


N. auriculotemporal 
It auricular posterior 
N. cervicofacial 


Comunicadon con 
el plexo cervical 


el horde supraorbitario; un fascfculo inferior se comporta 
de igual manera, pero con el parpado inferior. Ambos se 
reunen laterales al borde de la 6rbita, se entrecruzan y se 
adhieren a la cara profunda de la piel. La porcion palpe¬ 
bral corresponde a la region central del mbsculo, ocupan- 
do ambos parpados. 

El mbsculo actua a la manera de un esfinter: cierra la 
hendidura palpebral. Ademas, su parte medial favorece el 
direccionamiento de las lagrimas hacia los conductos la- 
grimales. 

Porcion lagrimal del musculo orbicular [musculo de 
Horner]. Pequeno y profundo, se inserta en la parte medial 
sobre la cresta del hueso lagrimal; de aqul se dirige a la co- 
misura medial de los parpados, donde se bifurca, y cada ra- 
mo termina por detras de los puntos lagrimales. Son fibras 
que pertenecen al orbicular. 

Musculo corrugador superciliar (fig. 36-36). Se inser¬ 
ta en sentido medial, sobre el hueso frontal. Asciende late¬ 
ral hasta la piel de la ceja, la cual arrastra hacia abajo y 
medialmente cuando se contrae. 

Asimismo, estos dos musculos son inervados por los ra- 
mos temporales y cigomaticos del facial. 


Musculos de la nariz 

Musculo procer (fig. 36-35). Esta situado sobre el dor- 
so de la nariz. Se extiende desde los cartilagos laterales y 
los huesos nasales hasta la piel de la region frontal. Es an- 
tagonista del frontal. 

Porcion transversa del musculo nasal (fig. 36-35). 
Se origina sobre el dorso de la nariz y se dirige abajo hacia 
el surco de la nariz, donde termina en la piel y se continua 
con fibras del musculo depresor del tabique nasal. Reposa 
sobre el ala de la nariz y dilata el orificio de las narinas. 

Porcion alar del musculo nasal. Es un musculo delga- 
do, extendido en la parte inferior del ala de la nariz, y se in¬ 
serta en el borde posterior del cartllago alar hacia atras, y 
en la piel de la narina, adelante. Separa el ala de la nariz y 
dilata el orificio de las narinas. 

Musculo depresor del tabique nasal (fig. 36-36). Es un 
pequeno musculo radiado, situado debajo de las narinas. Se in¬ 
serta abajo en la fosa canina y en el hueso maxilar para termi- 
nar en el subtabique y en la porcion lateral del ala de la nariz. 
Estrecha el orificio de las narinas y desciende el ala de la nariz. 

Estos cuatro mbsculos esthn inervados por filetes de los 
ramos cigomdticos y bucales del nervio facial. 
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Fig. 36-35. 

Mdsculos del crdneo y de la cara, capa superficial. 
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Musculos de la boca 

De ellos solo uno es impar y mediano (figs. 36-35, 36- 
36 y 36-37): el orbicular de la boca. 

Musculo orbicular de la boca (fig. 36-37). Esta situa- 
do alrededor de la hendidura oral. Se lo divide en dos por- 
ciones: marginal y labial. 

A. Porcion marginal: mas delgada y periferica, recibe fibras 
de los musculos de la nariz y del menton. 

B. Porcion labial: ocupa el borde libre de los labios y 
constituye el verdadero "esfinter oral". 

La mitad superior se extiende desde una comisura la¬ 
bial a la otra, desde el borde del labio superior hasta la ba¬ 
se de la nariz. Esta constituida por dos ordenes de fibras: 
unas se extienden en arco de una comisura a la otra (por- 
cion principal) y las otras (porciones accesorias) comprenden 
dos fasciculos de cada lado que se desprenden del subtabi- 
que de las cavidades nasales (fasciculo nasolabial) y luego de 


la fosa canina (fasciculo incisivo superior), que van hacia las 
comisuras a confundirse con el fasciculo principal. 

La mitad inferior ocupa toda la altura del labio inferior. 
Esta formada esencialmente por fibras que van de una co¬ 
misura a la otra. 

La inervacion (figs. 36-38 y 36-39) esta proporcionada de 
cada lado por ramos bucales y el ramo marginal de la mandi- 
bula del facial. A esta doble inervacion corresponden mitades 
musculares independientes desde el punto de vista funcional. 

Musculo buccinador (vease boca). 

Musculo elevador del labio superior y del ala de la 
nariz y musculo elevador del labio superior (fig. 36-35). 
Con estas designaciones se distinguen dos lenguetas mus¬ 
culares extendidas desde el borde orbitario inferior y los 
huesos nasales hasta la cara profunda de la piel del labio 
superior. La mas anterior emite un fasciculo para la piel del 
ala de la nariz. 

Musculo elevador del angulo de la boca (fig. 36-36). 
Esta situado por debajo y lateral a los precedentes. Se origi- 
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Fig. 36-36. 

Musculos del craneo y de la cara, capa profunda. 
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Fig. 36-37. 

Musculo orbicular de la boca. 
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Fig. 36-38. 

Inervacion de los musculos cutaneos de la cara, lado Izquierdo. 
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na en la fosa canina, se entremezcla con los musculos del 
labio superior y emerge a nivel de la parte superior de la co- 
misura, terminando en la piel y en la mucosa. 

Musculos cigomatico mayor y cigomatico menor 
(fig. 36-35). Son dos musculos bien diferenciados, lateral- 
mente se insertan en el hueso cigomatico, el menor adelan- 
te y el mayor mas atras. Cruzan en forma superficial a los 
vasos faciales, para terminar en la comisura labial, en la ca¬ 
ra profunda de los tegumentos. 

Musculo risorio (fig. 36-35). Se extiende desde la piel 
de la region parotidea hasta la comisura labial y termina so- 
bre la piel de la comisura y sobre la mucosa. 

Estos mbsculos son inervados (figs. 36-38 y 36-39) por 
ramos cigomaticos y bucales del nervio facial. Elevan el la¬ 
bio superior y separan las comisuras: son los "mbsculos de 
la sonrisa". 

Musculo depresor del angulo de la boca (fig. 36-35). 
Se extiende desde la linea oblicua de la mandibula hasta la 
comisura labial. Se entrecruza con fibras descendentes de 
los mbsculos elevador del angulo de la boca y cigomatico 


mayor. Desciende la comisura labial. Express tristeza, abati- 
miento y disgusto. 

Musculo mentoniano (fig. 36-35). Pequeho musculo 
vertical que se inserta arriba, sobre la mandibula, cerca de 
la linea mediana, y abajo en la piel del menton, a la cual 
tracciona hacia arriba. 

Estos tres mdsculos reciben su inervacion de los filetes 
mentonianos del ramo marginal de la mandibula y del ramo 
cervical del facial (figs. 36-38 y 36-39). 

Anatomia funcional 

Estos musculos aseguran la mlmica, la expresion de la 
mirada, as! como tambien las acciones que interesan la vi¬ 
sion, la alimentation y la fonacion. 

Los musculos cutaneos del craneo poseen una accion 
limitada: elevation de las cejas y de la piel de la frente (sor- 
presa, interrogation, concentration). 

Los musculos de los parpados (sobre todo el orbicu¬ 
lar) protegen al ojo, durante el sueno o ante una excitation 
excesiva, que puede ser luminosa o traumatica (reflejo pal- 
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Fig. 36-39. 

Distribution extracraneana del nervio facial. 
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pebral). La abertura de la hendidura palpebral se manifies- 
ta en la sorpresa, el esfuerzo y la angustia. 

Los musculos de la nariz apenas modifican las dimen- 
siones del orificio nasal, pero en los esfuerzos respiratorios 
intensos las narinas se separan. 

Los musculos de los labios intervienen en: 

- La alimentation: adaptando el orificio de la boca a las ne- 
cesidades (abertura, suction, cierre durante la deglucion). 

- La fonacion (forma especial de expulsion del aire por la 
via bucal): los labios modulan las silabas labiales y tienen 
una action preponderante en el uso de los instrumentos 
de viento. 

- La mlrnica: la forma dada a la boca presenta una gran ri- 
queza expresiva: la alegria (risa), la tristeza y las emocio- 
nes se exteriorizan facilmente. La forma de la boca en el 
reposo (preponderancia de ciertos musculos) puede de¬ 
notar un estado de salud o de enfermedad, de equilibrio 
o desequilibrio psicologico. 

Anatomia funcional del nervio facial 

El nervio facial (junto con el intermedio) asegura tres 
funciones: motora, que es la preponderante, sensitivosen- 
sorial vegetativa y secretoria. 

Accion motora. El nervio facial puede considerarse an¬ 
te todo como el nervio de la mimica y como el responsable 
de los movimientos de los parpados y de los labios. 


Accion sensitivosensorial. Su territorio se limita al 
conducto auditivo externo, a una porcion del pabellbn de 
la oreja y a la membrana timpanica. Como nervio sensorial, 
recoge por medio del lingual y de la cuerda del timpano las 
sensaciones gustativas de la parte anterior de la lengua. 

Accion secretoria. Por sus fibras parasimpaticas ase¬ 
gura: la secrecion lagrimal (nervio del conducto pterigoi- 
deo, ganglio pterigopalatino, nervio maxilar) y la secrecion 
salival, submandibular y sublingual (cuerda del timpano y 
nervio lingual). 

En el ser vivo. El facial esta amenazado: 

- En su trayecto intrapetroso, en especial mastoideo, 
en las operaciones de drenaje mastoideo, sobre todo en 
los vaciamientos petromastoideos que se le aproximan 
peligrosamente. 

- En su trayecto periferico, en los canceres de la glan- 
dula parotida y en las operaciones de la glbndula, en las 
cuales la conservacion del nervio constituye el mayor 
compromiso del cirujano. 

Las paralisis faciales (a "frigore", por compresibn o ia- 
trogenicas) provocan la desaparicion de los movimientos de 
una mitad de la cara, con deformacion de la comisura labial 
y la hendidura palpebral (fig. 36-40). En ciertas paralisis de 
origen central, puede haber disociacion entre el facial supe¬ 
rior y el inferior. 
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Fig. 36-40. 

Paralisis facial izquierda. Ndtese la desaparicidn de los pliegues cuta- 
neos, como se hincha la mejilla y la deformacidn de la hendidura pal¬ 
pebral y de la comma labial. En el recuadro: defecto de oclusion del 
parpado izquierdo con ascenso del globo ocular que sigue al cierre de 
los parpados. 




Nervio vestibulococlear (VIII) 

Se desarrolla en los organos de los sentidos, nervio ves¬ 
tibulococlear (cap. 50). 


Nervio glosofaringeo (IX) 

Es un nervio mixto, sensitivosensorial (sensibilidad gus- 
tativa), motor (faringe y velo del paladar) y vegetativo. Se 
distribuye, como lo indica su nombre, en la region de la len- 
gua (gloso) y de la faringe adyacente. Es el nervio del tercer 


arco branquial. Le estan anexados dos ganglios: el ganglio 
superior y el ganglio inferior. 

Origenes reales 

Los nucleos del nervio glosofaringeo se encuentran en 
el bulbo raquideo (fig. 36-41). 

Nucleos sensitivosensoriales. Las fibras aferentes 
que Megan a estos nucleos provienen de los cuerpos neu- 
ronales ubicados en los ganglios superior e inferior del ner¬ 
vio glosofaringeo. La sensibilidad general, proveniente 
de una pequeria area del oido externo, la cavidad timpani- 
ca, la trompa auditiva, el tercio posterior de la lengua y la 
faringe adyacente a ella, viaja por fibras del nervio hasta 
los ganglios. En el bulbo raquideo, las fibras que transpor- 
tan los estlmulos aferentes generates descienden para ter- 
minar en la porciOn caudal del nucleo espinal del nervio 
trigemino. Estos impuisos aferentes generates ascienden 
luego al talamo y desde alii se proyectan a la corteza cere¬ 
bral. Las aferencias viscerales provenientes del glomus 
carotideo Megan al bulbo raquideo donde descienden ver- 
ticalmente por el tracto solitario para luego terminar en 
el tercio medio del nucleo solitario. Las fibras que condu- 
cen la sensacion del gusto del tercio posterior de la len¬ 
gua, una vez llegadas al bulbo raquideo, ascienden por el 
tracto solitario hasta hacer sinapsis en la porcion rostral 
del nucleo solitario (nucleo gustativo). Las fibras que 
parten de este nucleo ascienden al talamo y desde alii al- 
canzan la corteza cerebral. 

Nucleo motor. Es el nucleo ambiguo que pertenece a 
la columna motora branquial. Las eferencias del glosofarin¬ 
geo parten de la porcion rostral del nOcleo ambiguo, por 
encima de la porcibn correspondiente al vago. El nucleo es 
profundo, situado a nivel de la oliva inferior, anterior y me¬ 
dial al nucleo solitario. Esta relacionado con la corteza por 
las fibras corticonucleares. 

Nucleo vegetativo. Esta ubicado en el nucleo salival 
inferior. Es un nucleo visceromotor (parasimpatico) cuyas 
fibras llevan los impuisos nerviosos destinados a la glandu- 
la parotida 

Origen aparente 

El nervio glosofaringeo aparece en el surco retroolivar 
del bulbo raquideo, por debajo del nervio vestibulococlear 
e inmediatamente por arriba del nervio vago. Esta emer- 
gencia se hace por cinco o seis filetes radiculares que de in- 
mediato se reunen en un cordon nervioso. 

Trayecto 

El nervio se dirige hacia adelante y lateral y llega al fo¬ 
ramen yugular, por el cual sate del craneo, se acoda y se ha¬ 
ce vertical en el espacio retroestileo. Luego describe una 
curva de concavidad anterior y superior y, aplicado a la ca- 
ra profunda del musculo estilogloso penetra en la region 
paratonsilar y se dirige hacia la base de la lengua, en cuya 
mucosa se distribuye. 

Dos ganglios se escalonan en su trayecto (fig. 36-45): el 
ganglio superior [Ehrenritter], de pequerio tamario, situa¬ 
do en el interior del craneo y el ganglio inferior [Andersch], 
situado en parte en el foramen yugular y en parte debajo de 
el en la region retroestilea. Ambos pueden estar fusionados. 
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Fig. 36-41. 

Corte horizontal del bulbo raquideo, nucleos del glosofaringeo (segun Delmas). 
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Relaciones 

En la porcion intracraneal. Con el nervio vago y el 
nervio accesorio forma un grupo nervioso rodeado de pia- 
madre que se aplica al occipital por debajo del grupo vesti- 
bulococlear y facial. 

En el foramen yugular (figs. 36-42 y 36-43). Esta apli- 
cado al borde posterior de la porcion petrosa del temporal, 


Fig. 36-42. 

Foramen yugular derecho, vista superior (endocraneal) (segun Paturet). 
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en la parte estrecha del foramen, medial al bulbo superior 
de la vena yugular interna y por delante del nervio vago y 
del nervio accesorio. El nervio estb separado de la vena por 
el ligamento yugular. Estb cruzado, por detras, por el se¬ 
no petroso inferior. El nervio se acoda aqul en angulo recto: 
este codo ubica al ganglio inferior. 

En el espacio laterofaringeo (fig. 36-44). En el es- 
pacio retroestlleo el nervio glosofaringeo es vertical, 
luego oblicuo hacia adelante y medialmente. Se situa 
adelante del nervio vago y del nervio accesorio. Pasa 
detras y luego lateralmente a la arteria carotida interna 
y se aproxima a la cara lateral de la faringe, cruza la ca- 
ra lateral del musculo estilofarfngeo y continda su cur- 
so aplicado a la cara medial del estilogloso, que puede 
considerarse su musculo satelite, y llega a la region pa- 
ratonsilar. 

Region paratonsilar (fig. 36-44). Corresponde a la pa¬ 
red farlngea sobre la que se proyecta la amigdala palatina. 
El musculo estilogloso separa al nervio glosofaringeo de los 
musculos lingual y pterigoideo medial. Medialmente, se re- 
laciona con el constrictor superior y cruza a la arteria pala¬ 
tina ascendente, situada medialmente al estilogloso. El 
nervio se profundiza en la pared farlngea, atravesando el 
hiato comprendido entre los musculos constrictores supe¬ 
rior y medio. Luego se continua bajo la mucosa de la base 
de la lengua, en donde termina. 

Distribution 

En el curso de su trayecto suministra (figs. 36-44 y 36-45) 
ramos colaterales, terminales y comunicantes. 
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Fig. 36-43. 

Elementos vasculonerviosos del foramen yugulary relaciones de la vena yugular interna, lado derecho, vista inferior (exocraneal) fsegun Paturet). 
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Fig. 36-44. 

Nervio glosofaringeo y plexo faringeo, lado derecho, vista lateral. 
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Fig. 36-45. 

Nervio glosofaringeo (Pitres y Testut). 



Ramos colaterales 

Nervio timpanico [de Jacobson]. Se origina en el gan- 
glio inferior, se dirige hacia un conducto labrado en la por- 
cion petrosa del hueso temporal: el conductillo timpanico 
[conducto de Jacobson], que lo conduce al pie de la pared 
medial de la cavidad timpanica. Asciende debajo de la mu¬ 
cosa del promontorio, a la que inerva, formando el plexo 
timpanico. Envia dos ramos anteriores: uno hacia la arteria 
carotida interna, el nervio carotidotimpanico, y uno hacia la 
trompa auditiva, el ramo tubario. Del plexo timpanico sa¬ 
le un ramo terminal hacia arriba: el nervio petroso me- 
nor, que llega al ganglio otico (este ramo es visceromotor 
vegetativo). Dos ramos salen del plexo y se dirigen hacia 
atras, uno hacia la ventana redonda y el otro hacia la ven- 
tana oval (ramos sensitivos de la mucosa). 

Nervio del musculo estilofaringeo. Se desprende del 
tronco del nervio cerca del borde posterior del musculo esti¬ 
lofaringeo y penetra en el musculo pur su cara posterolateral. 

Plexo faringeo. Nace en dos o tres filetes dirigidos me- 
dialmente que se comunican con ramos del vago y del sim- 
patico formando el plexo que origina: nervios sensitivos 
para la mucosa de la faringe, nervios motores para el cons¬ 
trictor superior y el palatofaringeo y nervios vasomotores. 

Ramos tonsilares. Numerosos y tenues, forman el plexo 
tonsilar. 


Ramo carotideo. Da origen a un pequeho ramo verti¬ 
cal que desciende hacia la horquilla carotidea y termina en 
el glomus (cuerpo) carotideo (organo quimiorreceptor 
ubicado en la bifurcation de la arteria cardtida comun). Sus 
fibras tambien inervan al seno carotideo. 

Ramos terminates 

Se ramifica en multiples ramos para formar el plexo lin¬ 
gual posterior que provee a la lengua de fibras vasomoto- 
ras (glandulas linguales), sensitivas y sensoriales (gustativas). 

Ramos comunicantes 

Con el nervio facial [asa de Haller], asi como por los ner¬ 
vios petrosos y por el ramo lingual. Con el nervio vago y con 
el simpatico, en el espacio retroestfleo. Con el nervio auri¬ 
culotemporal, por el ganglio otico (el nervio glosofarfn- 
geo, por intermedio del nervio petroso menor, aporta al 
nervio mandibular los impulsos secretorios parasimpaticos 
para la glandula parotida). 

Anatomla funcional 

Definidamente mixto, el nervio glosofaringeo es motor, 
sensitivo, sensorial y vegetativo. Tiene un escaso territorio 
de inervacion cutanea. 

Actividad motora. Contribuye al tiempo faringeo de la 
deglucidn, por medio de los ramos que da a los miisculos 
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de la faringe (estilofarfngeo y constrictor superior de la 
faringe). Otros nervios intervienen ademas en esta funcion 
(nervios vago y accesorio). 

Actividad sensitiva. El nervio asegura la sensibiiidad 
de las mucosas del oldo medio y de la trompa auditiva, ner¬ 
vio timpanico, de la faringe, de la amlgdala palatina y final- 
mente, de la lengua. 

Actividad sensorial. El nervio glosofartngeo transmite 
las sensaciones gustativas nacidas de las papilas posteriores 
de la lengua, situadas por detras de la V lingual. 

Actividad vegetativa. Por medio de sus fibras para- 
simpatlcas, es el nervio secretor de la glandula parotida 
(nervio timpanico - nervio petroso menor - ganglio otico - 
nervio auriculotemporal). 


Nervio vago (X) 

El nervio vago [neumogastrico] es un nervio mixto. De 
todos los nervios craneales es el que posee el territorio mcis 
extenso, puesto que inerva numerosos organos, incluso las 
visceras abdominales. Es el elemento mas voluminoso y mas 
importante del parasimpatico craneal. 

El nombre de nervio vago, denomination que significa 
errante, es herencia de autores ctesicos que dudaban res- 
pecto del destino y de la funcion de este nervio; la denomi- 
nacidn se conserva a pesar de que hoy se lo conoce mejor. 

Origenes reales 

Son complejos y corresponden a las cuatro funciones 
del nervio: somatico (motor y sensitivo) y vegetativo (motor 


y sensitivo). Todos estos nhcleos esttn en el bulbo raquideo 
(fig. 36-46). 

Nucleos somaticos. Se distinguen: 

- Nudeo motor: corresponde a la parte inferior del nudeo 
ambiguo (nbcleo motor ventral del nervio glosofarlngeo 
y del vago), situado en la formation reticular, ubicado dor- 
salmente al nudeo olivar inferior. Este nudeo redbe fibras 
provenientes de la corteza cerebral a traves de las fibras 
corticonucleares. Es un nudeo eferente branquial que 
emite fibras motoras para los musculos constrictores de la 
faringe y los mbsculos intrinsecos de la laringe. 

- Nudeo sensitivo: las fibras sensitivas generates tienen su 
origen en neuronas unipolares ubicadas en los ganglios su¬ 
perior e inferior (equivalentes a los ganglios espinales). Esas 
neuronas emiten una prolongation perifbrica (recogen la 
sensibiiidad de las mucosas: digestiva, laringea y respirato- 
ria)y otra prolongation central que penetra en el bulbo ra¬ 
quideo mezclada con las otras fibras del nervio. El trayecto 
de estas fibras en el bulbo las dirige hacia el piso del IV ven- 
triculo, hacia el nudeo espinal del nervio trigemino 
Desde este nudeo, los axones de segundo orden se pro- 
yectan a travbs del tracto trigeminotalamico central hacia 
el talamo. 

Nucleos vegetativos. Estan situados bajo el epbndimo 
del piso del IV ventriculo, en el trigono del nervio vago, 
entre el nudeo del hipogloso medialmente y el nudeo soli- 
tario lateralmente. Elios son: 

- Nudeo visceromotor: esta situado en el trigono del 
nervio vago, lateral al niicleo del hipogloso y medial al 


Fig. 36-46. 

Corte horizontal del bulbo raquideo, nucleos del vago y del hipogloso (segun Delmas). 
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nucleo solitario. Los cuerpos neuronales parasimpaticos 
se ubican en el nucleo dorsal del vago y en el borde 
medial del nucleo ambiguo. Las fibras que parten de 
ellos se distribuyen en todas las vlsceras inervadas por el 
vago. 

- Nucleo viscerosensitivo: las fibras de este tipo terrm- 
nan en la vecindad del trlgono del nervio vago. El tra- 
yecto de estas fibras en el bulbo las dirige hacia el 
ndcleo solitario. En la cara lateral de este nucleo, las 
fibras se acodan hacia abajo y penetran en la porcion 
mas inferior de el. Recibe las fibras centnpetas corres- 
pondientes a la sensibilidad visceral. 

Origen aparente 

El nervio vago se exterioriza en el surco retroolivar del 
bulbo raqufdeo, entre el nervio glosofarlngeo y el nervio ac- 
cesorio (figs. 36-27 y 36-47). Esta constituido por seis u 
ocho filetes que convergen y se adosan entre si rapidamen- 
te, para formar el tronco del nervio que mantiene su posi¬ 
tion, por debajo del nervio glosofarlngeo y por encima de 
la raiz craneal del nervio accesorio. 

Trayecto 

El nervio posee un trayecto largo y complejo. Al principio 
esta situado en la fosa cerebelosa; desde su emergencia en el 
surco retroolivar se dirige arriba y lateralmente hacia el fora¬ 
men yuguiar (fig. 36-42), por el cual entra en el cuello. A par- 


tir de este punto se vuelve vertical y, junto con la carotida in 
terna y la yuguiar interna, se agrupa como eje vasculoner- 
vioso del cuello. Desciende por el espacio laterofaringeo y se 
continua en la region carotidea hacia la base del cuello. Pene- 
tra en el torax y, situado en el mediastino, adopta un trayecto 
diferente a la derecha y a la izquierda. Los dos nervios toman 
contacto con el esofago y con el penetran en el abdomen a 
traves del hiato esofagico del diafragma. Ambos vagos ter- 
minan en la parte superior de la cavidad abdominal. 

En el trayecto del vago se encuentran dos ganglios: el 
ganglio superior, en el foramen yuguiar, y el ganglio infe¬ 
rior, a menudo mas grueso, situado mas abajo ; en el espacio 
retroestileo. Este ganglio recibe al ramo medial del nervio 
accesorio, que le aporta al nervio vago las fibras motoras des- 
tinadas a los musculos estriados de la laringe (fig. 36-48). 

Relaciones 

El extenso recorrido del nervio obliga a una description 

esquematica. ..... 

En la porcion intracraneal (fig. 36-47). Dirigido hacia 
arriba y lateralmente, forma un grupo nervioso unico con el 
nervio glosofarlngeo y el nervio accesorio. Esta aplicado al 
occipital y rodeado por una vaina de piamadre, debajo del 
qrupo vestibulococlear y facial. 

En el foramen yuguiar (figs. 36-42 y 36-43). Se situa 
medial al bulbo superior de la vena yuguiar interna, de la 
cual lo separa el ligamento yuguiar. Est3 ubicado por detras 


Fig. 36-47. 
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Fig. 36-48. 

Vista posterior esquematica de los elementos vasculonerviosos del espacio retroestileo, lado derecho. 
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del nervio glosofarfngeo y del seno petroso inferior y por 
delante y medial al nervio accesorio. 

En el espacio laterofaringeo (figs. 36-48 y 36-49). Esta re- 
presentado en la parte alta por el ganglio inferior. Luego, el ner¬ 


vio vago se coloca detras de la arteria cardtida interna y se apro- 
xima a la vena yugular interna. El nervio glosofaringeo se sepa- 
ra hacia adelante y el nervio accesorio, lateralmente. El ganglio 
cervical superior del simpatico estd detras y puede distinguirse 


Fig. 36-49. 

Code horizontal de los espacios laterofarfngeos, pasando por la 3 s vertebra cervical, lado derecho. 
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del ganglio inferior por sus dimensiones mayores y por todos los 
ramos que emite. El nervio hipogloso pasa por arriba y detras del 
ganglio simpatico, por detras del ganglio inferior y se situa entre 
la vena yugular interna, lateral, y el vago y la carotida interna, 
medialmente y por delante de las apofisis transversas del atlas y 
del axis. Todos estos elementos estan cubiertos por la apofisis 
mastoides y por las inserciones superiores de los mCisculos ester- 
nocleidomastoideo y digastrico. 

En la region caroti'dea (fig. 36-50). El nervio vago, 
transformado en tronco nervioso, ocupa el angulo yuguloca- 
rotideo posterior. Una vaina cormun rodea el nervio, la caro¬ 
tida y la vena yugular. Esta vaina emite hacia la profundidad 
tabiques que separan entre si a los elementos mencionados. 
El nervio estd alejado de las paredes de la region carotldea, 


excepto de la pared posterior, donde se encuentra el tronco 
simpatico cervical. La arteria tiroidea inferior cruza el nervio 
vago por su cara posterior. 

En la base del cuello. Los dos vagos presentan rela- 
ciones distintas: 

- Vago derecho: esta situado detras del angulo venoso 
yugulosubclavio derecho, delante de la arteria subclavia 
y medial al origen de la arteria vertebral. A este nivel se 
origina el nervio larlngeo recurrente derecho, cuya con- 
cavidad contacta con la cara inferior y luego con la pos¬ 
terior de la arteria subclavia: asa del nervio laringeo 
recurrente. Lateralmente se encuentran: el asa del sim¬ 
patico y el asa del frbnico. 


Relaciones de los nervios y de los vasos principales del cuello, lado derecho, vista lateral. 
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- Vago izquierdo: estb situado detras del angulo venoso 
yugulosubclavio izquierdo. Aqui el nervio vago no cruza 
la arteria subclavia, que se halla mas lateral. Se adosa a 
la cara lateral de la arteria carotida comun medial a la 
subclavia izquierda, que aqui es casi vertical y en la que 
se encuentran el asa del simpatico y el asa del nervio 
frenico izquierdo. Adelante, el conducto torScico descri¬ 
be un arco para terminar en el angulo venoso yugulo¬ 
subclavio izquierdo. 

En el mediastino. Se relacionan de la siguiente manera: 

- Vago derecho: penetra en el torax despues de haber cru¬ 
zado la arteria subclavia derecha, detras del angulo venoso 
yugulosubclavio. Abandona enseguida el eje arterial para 
situarse medialmente a la pleura mediastinica. Estt en con- 
tacto con la traquea, a la que cruza en forma oblicua de 
adelante hacia atras y de arriba hacia abajo, y se ubica por 


detras de la vena cava superior, de la cual la separan los 
ganglios linfaticos intertraqueocavos. Se observa entonces 
al nervio vago cruzando la cara profunda del arco de la ve¬ 
na acigos y pasando por detras del origen del bronquio 
principal derecho, donde cruza la arteria bronquial derecha. 
Es el segmento pedicular-pulmonar del nervio (fig. 36- 
51). Mas abajo se lo encuentra cruzando en forma de una 
X muy alargada el borde derecho del esofago, por delante 
de la vena acigos, donde abandona numerosos ramos dis- 
puestos en peldanos de escalera para el pulmon. Se colo- 
ca, por ultimo, detras y a la derecha del esofago. Luego 
adopta una disposition fasciculada, el tronco del nervio se 
vuelve menos individualizado en la parte inferior del torax. 

- Vago izquierdo: penetra en el torax por detras de la ar¬ 
teria carotida comun y por delante de la arteria subclavia. 
Se dirige lateralmente, la carotida lo separa de la traquea. 
Llegado al arco de la aorta, cruza su cara lateral. Se diri¬ 
ge hacia abajo y atras, y pasa por detras del ligamento ar- 


Fig. 36-51. 

Relaciones de los nervios vagos a nivel del pediculo pulmonar, vista posterior. 
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terioso, que lo separa del nervio frenico izquierdo, ubica- 
do abajo y adelante. El nervio vago atras, el frenico ade- 
lante y la arteria pulmonar izquierda abajo delimitan un 
triangulo que circunscribe la region del ligamento arterio- 
so y del ganglio cardiaco [de Wrisbergj. El vago izquierdo 
pasa lateralmente y por detras del ligamento arterioso y 
a nivel del borde inferior del arco aortico da origen al ner¬ 
vio laringeo recurrente izquierdo, que pasa por debajo 
del arco aortico para situarse en el angulo traqueoesofa- 
gico, por donde asciende. En su segmento pedicular 
(fig. 36-51), el vago izquierdo pasa por detras del bron- 
quio principal, muy cerca del pulmon al cual da numero- 
sos ramos transversales. Mas abajo, se coloca adelante y 
a la izquierda del esofago donde adopta, como a la dere- 
cha, una disposition fasciculada. 


En el hiato esofagico. Los dos vagos son solidarios 
del esofago, el izquierdo adelante y a la izquierda, el de- 
recho detras y a la derecha. Cambian entre si numerosas 
comunicaciones y su aspecto troncular a veces desaparece 
en beneficio de un sistema plexiforme. 

En el abdomen. Los dos vagos divergen: el vago de- 
recho retroesofagico se ubica en la region celiaca en la ca- 
ra posterior del cardias, por detrds del peritoneo parietal, 
donde se divide en sus ramos terminate. El vago izquier¬ 
do sigue al esofago, llegado al cardias se entremezcla con 
ramas esofagicas y del fondo gastrico provenientes de la ar¬ 
teria gastrica izquierda, penetra en el epiplon menor y ter- 
mina en la pared superior de la curvatura gastrica menor, de 
donde parten nervios anteriores para el estomago y filetes 
hepaticos. 


Fig. 36-52. 

Nervio vago y nervio accesorio (Pitres y Testut). 
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Distribucion 

Ramos colaterales 

Los ramos del vago son innumerables y estan dispues- 
tos en todos los sentidos y sobre todo en el trayecto del ner- 
vio (fig. 36-52). Del lado lateral del ganglio superior el 
nervio origina un pequerio ramo meningeo que penetra 
en el craneo por el foramen yugular y se distribuye en la du- 
ramadre vecina al seno sigmoideo. 

Colaterales cervicales: 

- Nervios faringeos (somatomotores y sensitivos): de la 
parte lateral y superior del ganglio inferior se dirlgen 
medial y lateralmente a la carotida interna. Se reunen 
con los ramos faringeos del nervio glosofarlngeo y del 
simpatico, para formar el plexo farlngeo entre la capa 
muscular y la fascia perifartngea: en la parte superior se 
aplica contra el constrictor superior. En la parte inferior 
se aplica contra el constrictor medio y comprende sdlo 
filetes del nervio vago y del simpatico. Del plexo farin- 
geo parten filetes que inervan los musculos de la farin- 
ge y del velo palatino; otros filetes estan encargados de 
proporcionar la sensibilidad de la mucosa farfngea. 

- Nervios vasculares: para los vasos carotfdeos (contri- 
buyen a la inervacion del glomus carotfdeo). 

- Nervios cardiacos cervicales superiores: se originan 
en el cuello por debajo del ganglio inferior, siguen en 
sentido inverso a los vasos carotideos por delante de 
ellos y, comunicados con nervios cardiacos del simpati¬ 
co, terminan en el plexo cardiaco. 

- Nervio laringeo superior: es un ramo sensitivo y motor 
somatico destinado a la laringe. Se origina de la parte infe¬ 
rior y medial del ganglio inferior. Se dirige hacia abajo y 
adelante, aplicado a la pared faringea, pasa por detras y 
luego medial a las carotidas interna y externa, por debajo 
de la arteria lingual. A nivel del cuerno mayor del hioides, 
se divide en un ramo lateral para los mOsculos cricotiroi- 
deo y constrictor inferior de la faringe, y un ramo medial, 
sensitivo, que penetra en la laringe a traves de la membra- 
na tirohioidea, inerva la mucosa y se comunica con el ner¬ 
vio laringeo recurrente formando el ramo comunicante con 
el nervio laringeo inferior [asa de Galeno] (vease laringe). 

- Nervios laringeos recurrentes [inferiores]: el derecho 
describe un arco por debajo de la arteria subclavia dere- 
cha y medial al asa subclavia del simpatico. El izquierdo 
nace en el tdrax. Son los nervios motores de la laringe. 
Sus fibras provienen del micleo de la raiz craneal del ner¬ 
vio accesorio. Sus trayectos, relaciones y distribucibn se 
describen con los nervios de la laringe. 

Colaterales toracicas: 

- Nervios traqueales: proceden, a la izquierda, del ner¬ 
vio laringeo recurrente. Los ramos derechos proceden 
de la porcion superior del vago. 

- Nervios esofagicos: se originan por encima de la 
bifurcacion traqueal, a la derecha, del vago derecho, 
y a la izquierda, del laringeo recurrente izquierdo. 
Por debajo de la bifurcacidn traqueal, donde ambos va- 
gos estan comunicados, se originan en un plexo. 


- Nervio laringeo recurrente izquierdo (vease laringe). 

- Nervios cardiacos toracicos: se distinguen los nervios 
cardiacos medios que proceden de los dos laringeos re¬ 
currentes, y los nervios cardiacos inferiores originados 
de los nervios vagos. Contribuyen a formar el plexo car¬ 
diaco (vease corazon). 

- Nervios pericardiacos: proceden del plexo periesofa- 
gico, accesoriamente del broncopulmonary del laringeo 
recurrente izquierdo. Estan destinados a la parte supe¬ 
rior y posterior del pericardio. 

- Nervios broncopulmonares: ocupan el piano poste¬ 
rior del pediculo pulmonar. Numerosos y de considera¬ 
ble volumen, se entremezclan con los vasos bronquiales 
y con los linfaticos posteriores (vbase vascularizacion e 
inervacion de los pulmones). 

Ramos terminates 

Son ramos abdominales (figs. 36-53 y 36-54). 

Vago derecho, o posterior; situado en la cara posterior 
del esbfago abdominal, termina a la derecha y lateral al car- 
dias, por intermedio de una Ibmina nerviosa. Termina en el 
plexo celiaco, para lo cual se divide en tres ramos: 

A. El ramo principal, derecho, finaliza en el cuerno 
medial del ganglio semilunar derecho, formando con 
este y el nervio esplacnico mayor derecho un asa ner¬ 
viosa [memorable de Wrisbergj. 

B. El ramo medio va directamente al tronco celiaco y a la 
arteria mesentbrica superior. 

C. El ramo izquierdo va al cuerno medial del ganglio se¬ 
milunar izquierdo. 

A partir del plexo celiaco, todos los nervios vasculares y 
viscerales del abdomen son nervios mixtos, simpaticos y 
parasimpaticos. 

Vago izquierdo, o anterior; es el nervio principal del 
estomago (Latarjet y Wertheimer). Este nervio desciende 
por la cara anterior del esofago hacia la derecha del cardias, 
envia en su comienzo un ramo hacia la derecha, el nervio 
gastrohepatico (Latarjet y Bonnet). Luego llega a la curva- 
tura menor, donde se divide en varios ramos para las pare- 
des gastricas anterior y posterior (vease estomago). 

Ramos comunicantes 

Son numerosos. Se destacaran: 

- Los comunicantes de los dos vagos entre si, en particu¬ 
lar, alrededor del esofago, y en general, en la vecindad 
de las visceras. 

- Los ramos comunicantes con los nervios craneales: fa¬ 
cial, glosofaringeo, accesorio e hipogloso. 

- Los ramos comunicantes con el simpatico, que pueden 
ser: directos, entre el vago y el tronco simpbtico o sus 
ganglios. 0 indirectos, por intermedio de sus ramos o 
de los plexos viscerales. 

Anatomia funcional 

Es dificil resumir todas las funciones aseguradas por es¬ 
te nervio mixto. Su cualidad de nervio vegetativo parasim- 
pbtico es, sin embargo, preponderante. 
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Fig. 36-53. 

Nervios del estomago, vista anterior (Latarjet y Wertheimer). 
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Actividad somatomotora. Se reduce a la inervacion 
de la faringe (deglucion). En cuanto a la motricidad larln- 
gea, esta en realidad asegurada por su comunicacion con la 
ralz craneal del nervio accesorio. 

Actividad somatosensitiva. Su territorio cubre la cara 
posterior de la lengua, las mucosas farfngea y larlngea (punto de 
partida de los reflejos de la tos, del vomito y de la deglucion). 

Actividad visceromotora. Es antagonista del simp^ti- 
co en la inervacibn de los musculos lisos del tubo digestivo, 
cuya contraccion dirige. La vagotomia provoca una atonia 
gastrica, intestinal y cblica. El vago, por otra parte, disminu- 
ye la frecuencia de contraccion cardlaca. Es, por Ultimo, un 
nervio secretorio, sobre todo en las glandulas gastricas. 

Actividad viscerosensitiva. Es considerable y se ex- 
tiende en los pulmones, desde donde conduce las aferen- 
cias, generadoras de los movimientos respiratorios, y desde 
toda el area esplacnica. 

A causa de las comunicaciones entre los dos vagos, la 
vagotomia unilateral no es seguida por efectos evidentes. 
La vagotomia quirurgica (en el tratamiento de la ulcera 
gastroduodenal, en particular) puede ser total, selectiva o 
hiperselectiva. Esta Ultima exige la diseccion minuciosa de 
los ramos terminales del vago izquierdo (nervios anterior y 
posterior, de A. Latarjet) y la conservacion de los ramos 
antropilbricos. Esta llamada "vagotomia hiperselectiva", 
que secciona tambien los nervios periarteriales aferentes 
en la curvatura gastrica menor, constituye en realidad una 
"denervacion gastrica selectiva". 


Nervio accesorio (XI) 

Se designa con el nombre de nervio accesorio [espinal] 
a un tronco que reune, en corta extension, dos nervios muy 
diferentes: el accesorio craneal, esencialmente el nervio 
motor de la laringe, y el accesorio espinal, que es el ner¬ 
vio que inerva a los musculos esternocleidomastoideo y tra- 
pecio, con su accion sobre la cabeza y el hombro. El nervio 
accesorio es un nervio exclusivamente motor. 

Origenes reales 

Se localizan en el bulbo raquideo y la medula espinal 
(figs. 36-1 y 36-47). 

Nucieo bulbar. Esta situado en el bulbo raqufdeo, in- 
mediatamente debajo del nucieo ambiguo, medial y ade- 
lante del nucieo gelatinoso del nervio trigemino, y lateral y 
adelante del nucieo del nervio hipogloso. De alii parten las 
fibras que inervan la laringe. 

Nucieo espinal. Esta situado en la parte lateral del as- 
ta anterior y se extiende en altura desde el bulbo hasta el 
5 t0 mielomero cervical. Las fibras parten con un trayecto en 
forma de Z, emergiendo de la mbdula espinal por encima 
de su segmento de origen. 

Origen aparente 

Esta constituido por ralces bulbares o craneales, supe- 
riores, y ralces espinales, inferiores (fig. 36-27). 

Las raices craneales emergen del surco retroolivar, por 
debajo del vago; se fusionan entre sf y forman un tronco 


delgado que se dirige hacia adelante y lateralmente, con- 
formando la porcion vagal del nervio accesorio. 

Las rakes espinales emergen del surco lateral posterior 
de la medula espinal, por delante de las ralces posteriores. El 
filete de origen mas bajo del nervio esta por arriba de la 4 a ralz 
cervical, el mas alto por encima de la 1 a ralz. Estos filetes se 
unen y el tronco as! formado cursa por el conducto vertebral, 
atraviesa el foramen magno y penetra en la fosa cerebelosa. 

Ambas ralces, as! originadas, se reunen y forman el tron¬ 
co del nervio en la vecindad del foramen yugular. 

Trayecto 

El nervio accesorio sale del craneo por el foramen yugular. 
Inmediatamente por debajo de este, se divide en dos ramos: 

A. Un ramo interno, que se dirige al ganglio inferior del 
vago con todas las fibras procedentes del nucieo bulbar 
(comunicacion vagoaccesoria). 

B. Un ramo externo que recorre el espacio retroestlleo de 
medial a lateral y llega a la cara profunda del mUsculo 
esternocleidomastoideo. Luego se dirige hacia atras en 
la parte superior del cuello, por la cara profunda del 
musculo trapecio, en el cual termina. 

Relaciones 

En la porcion intrarraquidea. Las ralces de origen es¬ 
pinal estan situadas entre el ligamento dentado por delan¬ 
te y las ralces posteriores de los primeros nervios cervicales 
por detras. Estos Ultimos son cruzados casi en angulo recto 
por las fibras del nervio. En el foramen magno, el nervio ac¬ 
cesorio se relaciona con la parte lateral de este foramen, 
por detras del nervio hipogloso y de la arteria vertebral, y 
por delante y debajo del hemisferio cerebeloso. 

En la celda cerebelosa. El accesorio se situa por detras 
riel vago, entre la base del craneo y el cerebelo. Esta com- 
prendido en una vaina aracnoidea comUn con el nervio glo¬ 
sofaringeo y el nervio vago, a los que acompaha hasta el 
foramen yugular. 

En el foramen yugular (fig. 36-42). El nervio acceso¬ 
rio es el mUs lateral de los tres nervios, situado lateralmen¬ 
te al vago, por detras del nervio glosofaringeo y medial al 
bulbo de la vena yugular interna, de la cual lo separa el li¬ 
gamento yugular. 

En el espacio retroestlleo (figs. 36-48 y 36-49). Proporcio- 
na sus dos ramos terminales. El ramo interno, corto y menos 
grueso que el lateral, se une a la cara lateral y superior del gan¬ 
glio inferior del vago, formado fundamentalmente por las fibras 
de la ralz bulbar (contribuye a la inervacion de la faringe y de la 
laringe). El ramo externo, constituido sobre todo por fibras ori¬ 
ginadas en la mbdula espinal cervical, se dirige hacia abajo y la¬ 
teralmente. Se separa del nervio vago y de la arteria carotida 
interna, las cuales quedan mediates al nervio glosofaringeo, que 
se ubica hacia adelante. Por detras se relaciona con el ganglio 
superior del simpdtico y el nervio hipogloso, y lateralmente, con 
la vena yugular interna y los ganglios linfaticos yugulodigastri- 
cos. El nervio accesorio cruza a la vena yugular interna, sea por 
delante o por detras, o en un asa venosa. Cruza por detras el 
vientre posterior del digastrico y la arteria occipital, antes de lie- 
gar a la cara profunda del esternocleidomastoideo, al cual pe¬ 
netra a nivel de la 3 a vbrtebra cervical. 
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Fig. 36-55. _ ., 

Plexo cervical, vista lateral derecha, luego de la ablacion del musculo esternodeidomastoideo. 
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En el cuello (fig. 36-55). El nervio accesorio se dirige 
hacia abajo y atras cruzando o perforando al esternoclei- 
domastoideo. Se hace superficial entre el borde posterior 
de este musculo y el borde anterior del trapecio, a unos 
cuatro centimetres por debajo del lobulo de la oreja. Re- 
posa sobre el mtisculo elevador de la escapula y estd cu- 
bierto por la lamina superficial de la fascia cervical y la 
piel. Se relaciona con los ramos del plexo cervical superfi¬ 
cial y con ganglios linfaticos. Cruza el borde anterosupe- 
rior del musculo trapecio y sigue su cara profunda para 
penetrar en el. 

Distribution 

Nervios del musculo esternodeidomastoideo (fig. 
36-56). Nacen de un asa nerviosa constituida por la comu- 
nicacion del nervio accesorio con el arco que une al 2 d0 y 
3 er nervio cervical. 

Nervio del musculo trapecio. Es el ramo terminal del 
accesorio que desciende hacia el borde inferior del muscu¬ 
lo, en compania de la arteria transverse descendente prove- 
niente de la subclavia, se ubica profundo al musculo 
elevador de la escapula y luego, del musculo romboides. 

Ramos comunicantes. Con el nervio vago (comuni¬ 
cante vagoaccesorio) y con el plexo cervical. 


Anatomia funcional 

Para comprender su funcion, es fundamental separar 
completamente al nervio accesorio craneal del nervio acce¬ 
sorio espinal: 

- El nervio accesorio craneal es el nervio motor de la la- 
ringe por intermedio del vago y de los nervios laringeos 


Fig. 36-56. 

Esquema de la inervacidn del musculo esternodeidomastoideo y del 
musculo del trapecio. 
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recurrentes. Controla la glotis y, por lo tanto, la respira¬ 
tion y la fonacion. 

- El nervio accesorio espinal esta destinado a los mCis- 
culos motores de la cabeza que la movilizan en tres 
sentidos: de la flexion (esternocleidomastoideo), de la 
extension (trapecio) y de la inclinacibn lateral (accion 
homolateral del esternocleidomastoideo y del trape¬ 
cio). Actua igualmente en los movimientos de rotation 
por la accion contralateral del esternocleidomastoideo. 
Por otra parte, el trapecio es muy activo en los movi¬ 
mientos de la escapula y del hombro. 

El ramo lateral del nervio accesorio se ve amenazado 
en algunos vaciamientos ganglionares del cuello (adeno- 
patias posteriores). Su section a este nivel provoca una 
paralisis del trapecio y, en consecuencia, una marcada di- 
ficultad en los movimientos de elevation del hombro, con 
una atrofia que modifica la forma de la region de manera 
caracteristica. 


Nervio hipogloso (XII) 

Nervio motor destinado a inervar a los musculos de la 
lengua, los mdsculos de la regibn infrahioidea y al musculo 
geniohioideo que pertenece a la region suprahioidea. 

Origen real 

Nucleo del nervio hipogloso. Es un nucleo somato¬ 
motor, situado debajo del epbndimo del piso del cuarto 
ventrlculo cercano a la linea mediana, donde ocupa el trfgo- 
no del nervio hipogloso (figs. 36-1, 36-2 y 36-46). Este nu¬ 
cleo desciende varios millmetros por debajo del cuarto 
ventrlculo a lo largo del ependimo. Esta relacionado con la 
corteza cerebral a traves del tracto corticonuclear. 

Sus fibras, originadas en este nbcleo, se dirigen hacia ade- 
lante pasando entre el lemnisco medial y el nucleo ambiguo, 
luego entre el fasclculo piramidal y el nucleo olivar inferior. 
Emergen, pues, medialmente y adelante de la oliva inferior. 

Origen aparente 

Emerge mediante varios filetes que se unen para cons- 
tituir el nervio hipogloso, por el surco preolivar del bulbo ra- 
quldeo (fig. 36-27). 

Trayecto 

Una vez que el nervio se ha constituido, se dirige hacia 
abajo y adelante. Sale del crSneo por el conducto del nervio 
hipogloso y penetra en el espacio retroestfleo. Atraviesa este 
espacio de arriba hacia abajo, de medial a lateral y de atr^s ha¬ 
cia adelante. Describe una curva cPncava adelante y arriba; 
emerge debajo del musculo digastrico (fig. 36-44), cruza la re¬ 
gion carotldea superior, pasando por encima del asta mayor 
del hioides, y penetra en la celda submandibular y luego en el 
piso de la boca, donde termina. 

Relaciones 

En la cavidad craneal (fig. 36-47). Esta situado por 
arriba del foramen magno, rodeado por una vaina de pia- 


madre en el espacio subaracnoideo. Pasa detras de la arte¬ 
ria vertebral y delante de la arteria cerebelosa posteroinfe- 
rior, y de las raices espinales del nervio accesorio. En su 
travesia por el conducto hipogloso, se encuentra acompa- 
riado por un plexo venoso que se anastomosa medialmen¬ 
te con el plexo venoso del foramen magno, y fuera del 
craneo, con venas de la nuca y con el seno petroso inferior 
(trayecto extracraneal). 

En el espacio retroestileo (figs. 36-48 y 36-49). En su 
comienzo es el elemento mas posterior y medial de los con- 
tenidos en este espacio. Dirigido hacia abajo y lateralmen- 
te, cruza la cara lateral del ganglio inferior del vago y del 
ganglio cervical superior del simpatico que lo separa de la 
arteria carbtida interna. Pasa detrSs del nervio vago e, incli- 
n3ndose hacia adelante, se ubica medial a la vena yugular 
interna contorneando la cara lateral del vago y de la caroti- 
da interna; situado en la cara profunda del digastrico, cru¬ 
za a la arteria occipital y aparece bajo el borde inferior del 
vientre posterior del mbsculo digastrico. 

En la region carotidea superior (figs. 36-44, 36-57 y 
36-58). Constituye el borde superior del triangulo [de Fara- 
beuf] (fig. 36-58), limitado atras por la vena yugular interna 
y abajo y adelante por el tronco venoso tirolinguofacial. El 
nervio hipogloso rodea aqui la cara lateral de la arteria ca- 
rbtida externa por debajo del origen de la arteria occipital a 
la que "le da el brazo" (Gregoire) y cruza lateralmente a sus 
ramas lingual y a veces, a la facial. 

En el trigono submandibular [region suprahioidea la¬ 
teral] (fig. 36-59). El nervio hipogloso estb oculto por la 
glandula submandibular (fig. 36-24), que cubre en forma 
variable al hueso hioides. El nervio esta, al principio, en el 
area del triangulo formado por fuera del mQsculo hiogloso 
y por debajo del vientre posterior del digastrico y del mus¬ 
culo estilohioideo arriba del cuerno mayor del hioides [trian¬ 
gulo de Bedard]. Los cruza medialmente para participar 
enseguida en la constitution de un triangulo [de Pirogoff], 
detras del borde posterior del milohioideo, debajo del lin¬ 
gual, arriba del tendon intermedio del digastrico. El nervio 
hipogloso se aplica a la cara superficial del musculo hioglo¬ 
so que lo separa de la arteria lingual. El nervio pasa profun- 
do a la glandula submandibular, el vientre posterior del 
digastrico, su tendon intermedio y el musculo estilohioideo. 
Esta acompariado por las venas linguales superficiales; ha¬ 
cia la celda sublingual es profundo en relacibn con el borde 
posterior del miisculo milohioideo. 

En el piso de la boca (fig. 36-57). Se sitba debajo del 
conducto submandibular. Ocupa la parte mas baja de esta 
region entre el milohioideo afuera y el macizo muscular de 
la lengua con el geniogloso, medialmente. Asciende hacia 
la punta de la lengua y por delante del borde anterior del 
hiogloso el nervio se divide en sus ramos terminales. 

Distribution 

Ramos colaterales 

El nervio hipogloso da (fig. 36-50) un ramo meningeo, 
intracraneal, originado en el conducto hipogloso; vuelve al 
craneo y se distribuye en el hueso y en las paredes del seno 
occipital. 
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Fig. 36-57. 

Nervios de la lengua, lado derecho, vista lateral Idespues de 


la ablacion de la mandibula). 



-M. oftalmico 

-N. maxilar 


A. maxilar 


- N. lingual 


N. alveolar inferior 


Fosa mandibular del temporal 
A. carotida externa 
Conducto auditivo externo 
V. 

Ganglio inferior del vago 


N. hipogloso 
N. 


A. carotida interna 


N.vago 

Raiz inferior del asa cervical 


C3 


lingual 


Raiz superior del asa cervical 


A. tiroidea superior 
A. 


- A. facial 


linguales 
l_ m. hipogloso 

I— R. comunicante con el hipogloso 
i— Ganglio submandibular 
tirohioideo 


Ademas, el nervio abandona sucesivamente: 

- El ramo comunicante superior con el plexo cervical: 

en el espacio retroestileo, proceden de un arco nervioso 
que forman por delante del atlas los dos primeros nervios 
cervicales. Estos filetes se dirigen medialmente para al- 
canzar el nervio hipogloso a nivel del ganglio inferior del 
nervio vago y algunos terminan en este ganglio. 

- El ramo descendente (raiz superior del asa cervical) 
(figs. 36-55 y 36-60): se situa a lo largo de la cardtida 
interna y luego, de la cardtida comun hasta su cruce 
con el musculo omohioideo. Aqui este ramo se comu- 
nica con un ramo procedente del plexo cen/ical y forma 
el asa cervical [del hipogloso], que distribuye sus ra- 
mos a los musculos infrahioideos: omohioideo, esterno- 
cleidohioideo, esternotiroideo. Las fibras que proceden 
de los dos primeros nervios cervicales se integran por 
multiples comunicaciones a los distintos filetes del tron- 
co del hipogloso. La microdiseccidn demuestra (De Vec- 
chi) que la inervacion de los musculos infrahioideos 
procede de fibras aportadas por el ramo descendente 
del nervio hipogloso. El ramo descendente del plexo 
cervical participa con el hipogloso unicamente en la 
inervacion del esternocleidohioideo. Es dedr que las fi¬ 
bras para la inervacidn de los musculos infrahioideos se 
incorporaron al hipogloso partiendo originalmente del 
plexo cervical y formando el asa cervical. 


- Las ramas musculares (figs. 36-55 y 36-57): 

A. Del musculo tirohioideo: se origina por detrds del 
borde posterior del musculo hiogloso; se dirige aba- 
jo y adelante, cruza lateralmente el asta mayor del 
hioides, para terminar en la parte alta del mOsculo. 

B. Del musculo estilogloso: nace a nivel de la cara la¬ 
teral del mdsculo hiogloso y se dirige oblicuo hacia 
arriba y atras, penetrando en el mdsculo por su bor¬ 
de inferior. 

C. Del musculo hiogloso: se origina del precedente 
o del nervio hipogloso, y penetra el musculo por su 
cara lateral. 

D. Comunicantes con el lingual: en numero de dos o 
tres ramos, se desprenden del hipogloso hacia el lin¬ 
gual y describen un asa de concavidad posterior en 
la cara lateral del hiogloso. 

E. Del musculo geniohioideo: se origina en la celda su¬ 
blingual en la cara lateral del hiogloso y se dirige aba- 
jo y adelante para alcanzar la cara lateral del musculo. 

Ramos terminales 

Forman un abanico dirigido hacia arriba en el macizo 
lingual, de donde emergen las inervaciones destinadas a los 
musculos de la lengua (fig. 36-57): 

- Intrinsecos: para el longitudinal superior, para el longi¬ 
tudinal inferior, el vertical y el transverso. 
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Fig. 36-58. 

Region cervical anterior, porcion superior, lado derecho [triangulo de Farabeuf] (segtin Paturet). 



R. esternodeidomastoidea 


A. faringea ascendente 
Pared de la faringe 


N. hipogloso 


M. constrictor 
medio de la faringe 


A. lingual 


A. carotida interna 
A. carotida externa 


R. interno del n. 
laringeo superior 


V. facial 

Raiz superior del asa cervical 
V. yugular 

N. vago- 


A. tiroidea superior 


constrictor 
inferior de la faringe 


A. carotida comun 


Fig. 36-59. 

Nervio hipogloso en la region suprahioidea, vista lateral derecha (segun Paturet). 



M. estilogloso - 
M. estilohioideo - 


Vientre posterior del m. digastrico 
N. hipogloso - 


M. constrictor 
medio de la faringe 


[Triangulo de Bedard, 


Raiz superior 
de asa cervical 


M. tirohioideo 


- M. masetero 


M. hiogloso 
-M. milohioideo 
Vientre anterior 
del m. digastrico 
[Triangulo de Pirogoff] 


de reflexion 
del m. digastrico 
—Hueso hioides 
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Fig. 36-60. 

Nervio hipogloso IPitres y Testut). 


Piso del cuarto - 
ventriculo 


Nudeo del 
n. hipogloso L- 


Condilo del occipital - 



Conducto del n. hipogloso 
Ganglio inferior del vago 
| Ganglio simpatico cervical superior 
N. hipogloso 
i— M. estilogloso 

M. condrogloso 

Porcion glosofaringea del m. constrictor superior de la faringe 
M. vertical de la lengua 
N. lingual 

M. longitudinal superior 
M. longitudinal inferior 

— M. transverso 
de la lengua 

M. geniogloso 

— Mandibula 
j jjjj —M. geniohioideo 
yjr) — M. hiogloso 
-s-^-Hueso hioides 


M. esternohioideo 
~ M. esternotiroideo 


M. omohioideo— 


- Extrinsecos: mdsculos de inserciones oseas: geniogloso, 
hiogloso y estilogloso; con Inserciones farfngeas: 
faringogloso, y porcion glosofaringea del constrictor su¬ 
perior de la faringe. 

Comunicaciones 

El nervio hipogloso se comunica con el simpatico (ganglio 
cervical superior), con el nervio vago y con el plexo cervical, 
no solo a travfc del asa cervical, sino tambien por los dos pri- 
meros nervios cervicales. Esta comunicadon aporta al nervio hi¬ 
pogloso las fibras destinadas a los musculos infrahioideos de 
las cuales este nervio craneal no es el responsable de su iner- 
vacion. Lo mismo sucede con los mdsculos tirohioideoy genio¬ 
hioideo, cuya inervacion proviene del primer nervio cervical. Se 
comunica ademds con el lingual en el piso de la boca por una 


o dos asas nerviosas que pasan mediates al conducto subman¬ 
dibular. 

Anatorru'a funcional 

El nervio hipogloso es, casi unicamente, el nervio motor 
de la lengua. Tiene una accibn directa en las funciones que 
corresponden a este organo: masticacion, deglucion y fona- 
cion. 

Su accion vasomotora sobre las ramas de la arteria ca- 
rotida externa proviene de fibras recogidas por sus comuni¬ 
caciones con el simpatico. 

El hipogloso queda expuesto en todos los vaciamientos 
de ganglios linfaticos cervicales. Se lo respeta puesto que su 
paralisis, incluso unilateral, crea dificultades desde el punto 
de vista funcional. 
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Nervios espinales 


Los nervios espinales [raquideos] emergen por pares a la 
derecha y a la izquierda de la medula espinal, a partir de las 
rafces espinales anterior y posterior. Son nervios mixtos 
que contienen fibras motoras, sensitivas y del sistema ner- 
vioso autonomo. Se los divide en: 

- Ocho nervios cervicales. 

- Doce toracicos. 

- Cinco lumbares. 

- Cinco sacros. 

- Uno coccfgeo. 

En total, treinta y un nervios espinales que llevan el mismo 
numero de la vertebra por encima de la cual emergen de la co- 
lumna vertebral hasta el 7 mo nervio cervical, y de la vertebra por 
debajo de la cual salen de la columna vertebral, para todos los 
otros. Existe asi un 8 V ° nervio cervical que sale entre C7 y T1. 


RELACIONES 

Las dos raices espinales se rednen en el foramen inter¬ 
vertebral, entre los pediculos del arco vertebral, por detras del 


cuerpo de la vertebra y del disco intervertebral, y por oeiaiue 
de las apofisis articulares. El nervio esta rodeado por la dura- 
madre en relation con la arteria radicular, los plexos venosos 
anteriores y posteriores, y el tejido celular epidural. Sale del 
foramen intervertebral a traves de una prolongation fibrosa 
que se extiende de la vaina dural al periostio vertebral. A tra¬ 
ves de la prolongation [operculo], la duramadre se continua 
sin demarcation neta con la vaina del nervio (fig. 37-1). 


DISTRIBUCION 

Ramos colaterales. Se distinguen: 

- Ramo menmgeo del nervio espinal [sinuvertebral]: nace 
por una ralz espinal, que se desprende del nervio espinal 
luego de su travesla por la prolongation fibrosa, y por 
una rafz simpatica, mas externa que la precedente, origi- 
nada por un ramo comunicante del ganglio simpatico 
subyacente (fig. 37-2). Tiene un volumen considerable. 
Nace por fuera de la prolongation y vuelve (recurrente) al 
foramen intervertebral por delante del nervio espinal. 
Inerva el periostio, los ligamentos y los vasos espinales. 


Fig. 37-1. 

Relaciones del nervio espinal con las meninges y el foramen intervertebral, corte vertical esquematico (segue Paturet). 
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Fig. 37-2. 

Esquema de un nervio espinal. 



Ramo comunicante bianco 

Ramo comunicante gris 

■-Ramo anterior 
del n. espinal 


Ramo meningeo del n. espinal 

Raiz proximal 

Raiz simpatica —' 


Asta anterior - 


- Ramo posterior 
del n. espinal 


- Ramo comunicante bianco (vease porcion simpatica 
del sistema nervioso autonomo). 

Ramos terminales. El nervio espinal se divide en dos 
ramos diferentes: 

A. Un ramo posterior, delgado, destinado a las regiones 
posteriores del cuerpo. 

B. Un ramo anterior, mas voluminoso, para las regiones an- 
terolaterales del tronco y de los miembros. 


Esta division es extravertebral excepto a nivel del sacro; 
aqui los ramos anteriores y posteriores de los cinco nervios 
sacros salen del canal sacro por los foramenes sacros ante¬ 
riores y posteriores. 

Segun Lazorthes y col.: "a diferenda de los ramos ante¬ 
riores, que estan constituidos por fibras motoras, sensitivas 
y neurovegetativas, algunos ramos posteriores no poseen o 
tienen poco territorio sensitivo: tales ramos son Cl, C5, C6, 
C7, 77, 14 y 15". 
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Ramos posteriores de los nervios 
espinales 


Los ramos posteriores se originan en cada nervio espi- 
nal inmediatamente por fuera de los forbmenes interver- 
tebrales. Se dirigen hacia atras y proporcionan ramos 
cutaneos y ramos musculares. Su modo de distribucidn va- 
r(a segun las regiones. Se los divide, como a los nervios es¬ 
pinales, en cinco grupos: 

- Cervicales. 

- Toracicos. 

- Lumbares. 

- Sacros. 

- Cocdgeo. 

Lazorthes y col., estudiando el territorio cutaneo de los ra¬ 
mos posteriores de los nervios cervicales y de los primeros ner¬ 
vios toracicos, en una revision del esquema de Dejerine, 
establecen: "Existe en los dos tercios de los casos un hiato de 
inervacion cutanea total de C4 a T2. A veces C5 y T1 tienen 
un territorio cutaneo; jamas C6, C7 y C8 llegan a la piel. Pare- 
ceria que para compensar la ausencia o la poca extensidn del 
territorio cutaneo correspondiente a C5 y T1 los ramos poste¬ 
riores vecinos C4 y T2 son particularmente importantes". 


RAMOS POSTERIORES DE LOS NERVIOS 
CERVICALES 

Existen ocho; los dos primeros tienen una disposition al¬ 
go particular (fig. 38-1). 


A. Ramo posterior del primer nervio cervical. N. sub- 
occipital. Es mas voluminoso que el ramo anterior. Sale 
del conducto vertebral entre el occipital y el arco poste¬ 
rior del atlas, medial a la arteria vertebral. Se distribuye 
en los musculos rectos posteriores mayor y menor, obli- 
cuos mayor y menor de la cabeza. 

B. Ramo dorsal del segundo nervio cervical. Da orl- 
gen al nervio occipital mayor suboccipital de Ar¬ 
nold], Mas voluminoso que el ramo anterior 
correspondiente, emerge del conducto vertebral en¬ 
tre el arco posterior del atlas y la lamina subyacente 
del axis. Se dirige hacia arriba y, despuds de haber 
cruzado el borde inferior del musculo oblicuo mayor, 
termina en la piel de la region occipital. Este nervio 
envfa en su trayecto un ramo comunicante al 1 er 
nervio cervical y ramos para el musculo oblicuo ma¬ 
yor y los musculos mas superficiales de la nuca: se- 
miespinoso de la cabeza, esplenio de la cabeza y 
trapecio. La inflamacion de este nervio, por influen¬ 
ce de ciertas artrosis cervicales, produce "migrarias 
occipitales” muy particulares. 

C. Ramos dorsales de los seis ultimos nervios cervi¬ 
cales. Su volumen decrece de arriba hacia abajo; se 
distribuyen en los mOsculos profundos de la nuca y 
en la piel de la region. El 3 er nervio cervical da un ra¬ 
mo comunicante que se une con un ramo descen- 
dente del nervio occipital mayor y emite un ramo que 
perfora el musculo trapecio y se dirige hacia la piel 
de la region occipital: el nervio occipital tercero. 


Fig. 38-1. 

Ramos posteriores de los tres primeros nervios cervicales. 



U. trapecio— 


M. recto posterior - 
menor de la cabeza 

N. suboccipital 
N. occipital tercero 


- N. occipital mayor 

- M. semiespinoso 
de la cabeza 

M. recto posterior 
mayor de la cabeza 
i— M. oblicuo menor 
de la cabeza 

i— M. oblicuo mayor de la cabeza 
r— N. occipital mayor 
R. posterior de C3 
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RAMOS POSTERIORES DE LOS NERVIOS 
TORACICOS 

Se cuentan doce, dispuestos en tres grupos (figs. 38-2 y 
38-3): 

A. Ramo dorsal del primer nervio toracico. Se comporta 
exactamente como los ramos cervicales que lo preceden, 
con ramos musculares y cutaneos. 

B. Ramos dorsales de los siete nervios toracicos siguientes. 
Cada uno se divide en dos ramos: un ramo lateral o mus¬ 
cular para los musculos de los canales vertebrates y un 
ramo medial o musculocutaneo para el musculo multlfi- 
do y para la piel. 


C. Ramos dorsales de los cuatro bltimos nervios toracicos. 
No dan ramos mediates. Se comportan como los ramos 
lumbares. 


RAMOS DORSALES DE LOS NERVIOS 
LUMBARES 

En numero de cinco, proporcionan, al prindpio, filetes a 
los mtisculos de los canales vertebrates y terminan en dos 
ramos cutaneos, uno medial para la piel proxima a la linea 
mediana y otro lateral que se dirige a las regiones lumbar y 
glutea (fig. 38-3). 


Fig. 38-2. 

Ramos posteriores de los nervios espinales situados en el piano subcutaneo. 
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Fig. 38-3. 

Ramos dorsales de los nervios espinales en los mdsculos de los canales vertebrales. 


R, posterior de C8 
R. medial —- 
R. posterior de T1 — 

R. cutaneo medial — 


R. medial 

R. posterior deT4 — 
R. cutaneo medial 


R. lateral del 
toracico 


— R. dorsal lumbar 



R. mediales de 
los r. lumbares 


X8 ; 'itil 


RAMOS DORSALES DE LOS NERVIOS 
SACROS 

Existen cinco que salen por los fortmenes sacros poste¬ 
riores. Forman arcadas de donde parten filetes motores as- 
cendentes para los mCisculos espinales y filetes sensitivos 
para la piel de la region sacrococclgea. 


RAMO DORSAL 
DEL NERVIO COCCIGEO 

Es extremadamente pequeno y termina en la piel de la 
region interglutea. 
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Ramos anteriores de los nervios 
espinales 


Los ramos anteriores, en lugar de separarse y distribuir- 
se en forma aislada como los ramos posteriores, se reunen 
para formar plexos. Solo la region toracica escapa a la regia, 
los nervios intercostales permanecen independientes. Se 
describen aqui: el plexo cervical, el plexo braquial (se estu- 
dia con el miembro superior), los nervios intercostales y los 
plexos lumbar, sacro y sacrococcigeo. 


PLEXO CERVICAL 

Esta formado por los cuatro primeros nervios cervicales, 
cuyos ramos anteriores estcin reunidos por tres arcadas si- 
tuadas delante de las apofisis transversas (fig. 39-1). Estos 
nervios cervicales se encuentran en los surcos transversos, 
detras de los vasos vertebrales, entre los musculos inter- 
transversos del cuello. Sus ramos anteriores se colocan de 
inmediato por detras del musculo escaleno anterior. El con- 
junto es, pues, profundo y da origen a ramos superficiales 
y profundos, de los cuales el principal es el nervio frenico 
(nervio motor del diafragma). 

Ramos superficiales [plexo cervical superficial]. En nO- 
mero de cinco, al comienzo se agrupan en el tercio medio 
del borde posterior del musculo esternocleidomastoideo 
(fig. 39-2). A este nivel, perforan la Icimina superficial de la 
fascia cervical para expandirse en abanico hacia las zonas 
cutaneas a las cuales se hallan destinados. 

A. Nervio cervical transverso: originado del ramo ante¬ 
rior del 3 er nervio cervical, cruza la cara superficial del 
esternocleidomastoideo y, llegado al borde anterior del 
musculo, se divide en ramos ascendentes y descenden- 
tes. Estos ramos terminales perforan el musculo platis- 
ma y luego se reparten en la piel de las regiones 
suprahioidea e infrahioidea. 

B. Nervio auricular mayor: nace del ramo comunicante 
entre el 2 do y el 3 er nervio cervical; rodea el borde pos¬ 
terior del esternocleidomastoideo y asciende hacia el 
pabellon auricular en un tejido celular denso. Da ramos 
sensitivos a la parotida y a la piel de la region. Se co- 
munica con el nervio facial y termina en la piel del pa¬ 
bellon auricular. 

C Nervio occipital menor: se origina en la 2 d asa cervical 
del 3 er nervio despues de recibir al ramo comunicante 
del 2 do nervio. Es paralelo al precedente y asciende de¬ 
tras de bl, siguiendo el borde posterior del esternoclei¬ 
domastoideo. Termina por division en la piel de la regidn 
mastoidea y de la region occipital. 

D. Nervios supradaviculares mediales e intermedios: 
se originan en el 4 t0 nervio cervical, se dirigen oblicua- 


mente hacia abajo y adelante profundamente al mciscu- 
lo platisma, al que atraviesan, y se hacen superficiales 
en relation con la clavicula para terminar en la piel de la 
region infraclavicular y delante del esternon. 

E. Nervio supraclavicular lateral: como los precedentes, 
nace del 4 t0 nervio cervical y, como el, se dirige lateral- 
mente, cruza la region supraclavicular y la clavicula (ter- 
cio lateral), para terminar en la piel que recubre la parte 
superior del hombro (region deltoidea). 

Ramos profundos. Son ramos destinados a los muscu¬ 
los del cuello y del hombro, y al diafragma (fig. 39-3). Se 
distinguen: 

- Ramos ascendentes: para los musculos recto lateral y 
recto anterior de la cabeza. 

- Ramos mediales: destinados a los musculos largo de la 
cabeza y largo del cuello. 

- Ramos laterales: se anastomosan con el nervio accesorio 
y forman un asa nerviosa que inerva los musculos esterno¬ 
cleidomastoideo y trapecio. Mas abajo, nacen los nervios 
superiores del elevador de la escapula y del romboides. 

- Asa cervical [asa del hipogloso]: del 2 do y 3 er nervio cer¬ 
vical nace la ralz inferior del asa cervical que se comuni- 
ca con la ralz superior, que parece ser un ramo del nervio 
hipogloso. En realidad, lasfibras que forman la ralz supe¬ 
rior del asa cervical provienen de las fibras del ramo co¬ 
municante con el nervio hipogloso originado en Cl. A 
partir del asa surge la inervacion para los musculos infra- 
hioideos. 

- Nervio frenico: es el nervio motor del musculo diafrag¬ 
ma (vease Diafragma, capltulo 75). 


PLEXO BRAQUIAL 

Se desarrolla en el capitulo Nervios del miembro superior. 


NERVIOS TORACICOS 

LOS nervios intercostales, ramos anteriores de los doce 
nervios espinales torbcicos, son mixtos y se los numera co¬ 
mo la costilla suprayacente (figs. 39-4 y 39-5). 

Origen. Desde la salida del foramen intervertebral, el 
nervio espinal toracico se bifurca y su ramo anterior toma el 
aspecto de un nervio acintado, de 2 mm de ancho, termino 
medio. Recibe un ramo comunicante del tronco simpdtico 
situado delante de el. 










Ramos anteriores de los nervios espinales 357 


Fig. 39-1. 

Constitution del plexo cervical. Cl, C2, C3, C4 y C5: ramas anteriores de los tinco primeros nervios espinales. 



N. frenico 


N. del recto lateral de la cabeza - 
N. del recto anterior de la cabeza - 

R. comunicante con el n. hipogloso- 


Ganglio simpatico cervical superior 

R. comunicante con el n. vago 
N. del largo de la cabeza 

N. occipital menor 
N. auricular mayor 
N. del largo del cuello 

N. del largo del cuello 
N. cervical transverso 


N, del esternodeidomastoideo 


N del trapecio 

N. del elevador de la escapula 
Asa cervical 
It del romboides 


It supraclavicular intermedio - 
N.supraclavicular lateral- 


Trayecto y relaciones. El nervio penetra en el espacio 
intercostal por delante y luego medial al musculo intercos¬ 
tal externo, y lateral al mdsculo intercostal fntimo. El pasaje 
del nervio intercostal separa al musculo intercostal interno 
(que queda superficial con respecto al nervio) del musculo 
intercostal intimo (situado mas profundamente). Se dirige 
hacia arriba, al surco costal suprayacente, en el cual se ha¬ 
lls por debajo de la orteria y de la vena intercostolcs. Siguc 
la concavidad toracica y termina: para los seis.primeros ner¬ 
vios, por un ramo cutaneo anterior que emerge cerca del 
borde lateral del esternon, y para los cinco nervios siguien- 
tes, por un ramo que penetra en la pared abdominal ante¬ 
rolateral (entre el musculo oblicuo interno del abdomen y el 
mdsculo transverso) y termina en la cara posterior, cerca del 
borde lateral del mdsculo recto del abdomen al que inerva. 


Numerosos ramos comunicantes reunen all! a estos nervios 
formando un verdadero plexo nervioso. 

El nervio intercostal esta siempre acompahado por ra¬ 
mos arteriales y venosos provenientes de la aorta o de la to¬ 
racica interna, vasos con los cuales constituye un pequeno 
eje vasculonervioso que se prolongs mas alld del espacio in¬ 
tercostal, con los ramos colaterales y terminales del nervio. 

Distribution. Despues de haber dado filetes articulares 
para las articulaciones costovertebrales, el nervio intercostal 
emite una serie de ramos que son: 

- Ramos colaterales: se distinguen ramos musculares 
para los musculos intercostales, elevadores de las costi- 
llas y transverso del tdrax; un ramo cutaneo, el perfo- 
rante lateral, que emerge fuera del espacio intercostal y 
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Fig. 39-2. 

Plexo cervical, rams superficiales, vista lateral. 



N. occipital mayor — 
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Hega a la piel de la region correspondiente, y ramos sen- 
sitivos pleurales y mediastinales. 

- Ramos terminales: los seis primeros nervios intercostales 
dan un nervio cutaneo anterior, sensitivo, que atraviesa el 
musculo pectoral mayor y va a inervar la piel de la regibn 
mamaria. Los seis iiltimos nervios intercostales terminan 
por un ramo motor en los miisculos anchos del abdomen, 
oblicuos externo e interno del abdomen, transverso y en 
el recto del abdomen. Este ramo aporta ramificaciones 
sensitivas para la pleura diafragmbtica y, sobre todo, para 
la piel de la region anterolateral superior del abdomen. 

- Comunicaciones: con el franco simpatico toracico entre 
si por los ramos yuxtavertebrales; con el plexo braquial 
arriba y el plexo lumbar abajo, y con el nervio cutaneo bra¬ 
quial medial (plexo braquial), por el 2 d0 cutaneo lateral. 

Casos particulares. El 1 er nervio toracico, voluminoso, 
recibe un ramo comunicante importante que conduce fibras 
destinadas a la musculatura intrinseca del ojo (fibras iridodila- 
tadoras). Hacia el cuello de la 1 a costilla se divide; el ramo mas 
importante pasa por encima de la costilla y se dirige al plexo 
braquial; el otro constituye el 1 er nervio intercostal. 

A. Primer nervio intercostal: se sitCia debajo de la 1 a cos¬ 
tilla, en contacto cop la pleura parietal; no proporciona 


nervio perforante lateral; inerva los mbsculos intercosta¬ 
les y termina por una rama cutanea anterior. 

B. Segundo nervio intercostal: delgado, proporciona 
una rama cutanea lateral que inerva la piel de la pared 
toracica, a la altura de la piel de la axila, y de la cara me¬ 
dial superior del brazo; se comunica con el nervio cuta¬ 
neo braquial medial (plexo braquial) para formar el 
nervio intercostobraquial. 

C. Doceavo nervio intercostal: considerado como un 
nervio lumbar, no ocupa un espacio intercostal, sino que 
es un nervio subcostal. Pasa por delante del cuadrado 
lumbar y por detras de la pleura, del rinon y de la glan- 
dula suprarrenal. Atraviesa el musculo transverso para 
penetrar en la pared abdominal, cuyos musculos inerva, 
ademas del musculo piramidal. Da un ramo perforante 
lateral que inerva los tegumentos de la region glutea. 


Anatomia funcional 

A. Actividad motora: la inervacion de los miisculos inter¬ 
costales y la de los musculos de la pared abdominal tie- 
ne enorme valor funcional en los pianos respiratorio y 
digestivo, asf como sobre la estatica del tronco. 

B. Actividad sensitive: el territorio sensitivo de cada nervio 
intercostal esta representado por una banda paralela al 
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Fig. 39-3. 

Plexo cervical, vista lateral derecha, luego de la ablacion del mtlsculo esternocleidomastoideo. 
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espacio intercostal correspondiente, cuya disposition me- 
tamerica permite localizar ciertos procesos patologicos es¬ 
pinales. Este territorio puede presentar vesiculas en la 
zona intercostal (neuritis de origen infeccioso o viral). 

C. Actividad vegetativa: se manifiesta sobre los vasos in¬ 
tercostales y sobre el tono de los musculos inervados. 


PLEXO LUMBAR 

Esta formado por el conjunto de comunicaciones que 
unen entre si, antes de su distribucion periferica, a los ra- 
mos anteriores de los tres primeros nervios lumbares (LI, 12 
y L3) y una parte del ramo anterior del 4 t0 nervio lumbar. 
Por medio de ramos colaterales y terminates, contribuye a 
la inervacten sensitiva, motora, vasomotora y propioceptiva 
del tronco y del miembro inferior. 

Constitution anatomica (fig. 39-6). Es variable (Bonniot), 
pero se esquematiza asi: 

- LI: se comunica arriba con T12 y abajo con L2; da dos ra¬ 
mos terminales, los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal. 


- L2: se comunica con LI y L3; da dos ramos terminales: late- 
ralmente, el cutaneo femoral lateral, y medialmente, el ge¬ 
nitofemoral. 

- L3: se comunica con L2; proporci.ona un ramo de origen 
al nervio obturador y un ramo de origen para el nervio 
femoral. 

- L4: se comunica con L5 para formar el tronco lumbosa- 
cro; envfa un ramo al nervio femoral; da origen al ner¬ 
vio obturador. 

Situacion y relaciones. El plexo lumbar (fig. 39-7) es¬ 
ta sltuado en el angulo vertebrocostiforme, donde se colo- 
ca entre los dos pianos de insercibn del musculo psoas: 
piano vertebral, adelante, y piano costiforme, atras. Los fo- 
ramenes intervertebrales lumbares se abren en este espacio 
y las raices ocupan un espacio celuloadiposo por el cual 
transcurren de abajo hacia arriba: la vena lumbar ascenden- 
te; transversalmente, las arterias lumbares acompariadas 
por las venas lumbares; estas unen la vena lumbar ascen- 
dente a la vena cava inferior. Las arterias lumbares estan 
acompariadas por los ramos comunicantes del sistema ner- 
vioso autonomo que unen las raices espinales lumbares al 
tronco simpatico, situado por delante del psoas. 
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Fig. 39-4. 

Esquema de los nervios espinales tordcicos e intercostales (Pitres y Testut). 
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El plexo lumbar es, pues, profundo y estd orientado de 
arriba hacia abajo y de medial a lateral. Solo sus ramos ter- 
minales emergen de la masa muscular.del psoas. 

Ramos colaterales 

A. Ramos cortos: son pequenos ramos motores destinados 
a los musculos intertransversos, al musculo cuadrado 
lumbar y al psoas (nervios superior e inferior). 

B. Nervio iliohipogastrico e ilioinguinal [nervios abdo- 
minogenitales mayor y menor]: nacen de la bifurcation 
de LI. El iliohipogastrico esta situado por encima del 
ilioinguinal (este Ciltimo nace a menudo de L2). Los dos 
nervios se dirigen lateralmente y emergen horizontales 


por el borde lateral del psoas, transcurren en un trayec- 
to oblicuo hacia abajo, pasando entre el cuadrado lum¬ 
bar y la celda renal. Enseguida, entre los musculos 
transverso y oblicuo interno del abdomen. Situados en 
la pared abdominal lateral, se vuelven luego anteriores. 
Despues de dar un ramo colateral, el ramo cutaneo la¬ 
teral que atraviesa los musculos oblicuos y se pierde en 
la piel de la region glutea, se dividen en sus dos ramos 
terminales: 

- El ramo abdominal, que inerva a los tres musculos 
anchos, as! como al musculo recto del abdomen, y 
da un ramo perforante cutaneo para la piel que co- 
rresponde al borde lateral de este mdsculo; 
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Fig. 39-5. 

Ramos cutineos de los nervios intercostales. 
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Fig. 39-6. 

Plexo lumbar (Pitres y Testut). 
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Fig. 39-7. 

Plexo lumbar derecho despuds de la secern de las inserciones anteriores del psoas mayor (segun Bonniot). 
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- El ramo genital, que atraviesa el musculo oblicuo 
interno, llega al conducto inguinal y se vuelve sub- 
cutaneo a nivel del anillo inguinal superficial. Se dis- 
tribuye en los tegumentos del pubis, del escroto en 
el hombre y de los labios mayores en la mujer. 

Ramos terminates. Consideramos como tales al nervio 
femoral, y al obturador. Junto con los nervios cutaneo 
femoral lateral y genito femoral se estudiaran mas adelante 
(vbase nervios del miembro inferior, capitulo 70). 


PLEXO SACRO 

Esta formado por el tronco lumbosacro y los ramos an¬ 
teriores de los tres primeros nervios sacros. Por medio de 
sus ramos colaterales y terminales, contribuye a la inerva- 
cion sensitiva, motora, vasomotora y propioceptiva de la 
region glutea y del miembro inferior. 


Constitution anatomica (figs. 39-8 y 39-9). Se forma 
por la union de: 

- Tronco lumbosacro: esta constituido por L5, que reci- 
be un ramo comunicante de L4; tambien se comunica 
con SI. 

- SI: recibe al tronco lumbosacro y se une oblicuamente 
con S2, para constituir el nervio ciatico. 

- S2: se une oblicuamente con SI y envfa un ramo verti¬ 
cal hacia S3. 

- S3: recibe el ramo vertical de S2 y constituye el elemen- 
to esencial del nervio pudendo. 

Situacion y relaciones. El plexo sacro tiene forma 
triangular con base medial y vertice lateral. Se extiende 
desde la articulacibn sacroiliaca por arriba, hasta el borde 
inferior de la escotadura ciatica mayor por abajo. Sigue la 
concavidad del sacro. Esta directamente en relacion con 
las inserciones sacras del musculo piriforme, por delante 
del cual se dispone. 
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Fig. 39-8. 

Plexo sacro, nervio pudendo y tronco simpatico sacro, lado derecho. 
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Relaciones de las raices: 

- El tronco lumbosacro esta situado en la fosa iliolumbar 
entre el aleron sacro abajo, el cuerpo de L5 medialmen- 
te y el borde medial del psoas lateralmente. Situado me¬ 
dial al nervio obturador, esta seguido por la arteria 
iliolumbar y cubierto por el origen de los vasos iliacos in¬ 
tern os. 

- SI emerge a nivel del borde superior del mOsculo piri- 
forme, mientras que S2 y S3 atraviesan los foramenes 
sacros anteriores, antes de pasar por delante del muscu¬ 
lo piriforme. 

Relaciones del plexo: 

Cubierto por la fascia del musculo piriforme, ocupa la 
parte posterolateral de la pared pelviana, detras del recto y 
del espacio presacro. Establece relaciones inmediatas con 
ciertas ramas de la arteria hipogastrica: 

- La arteria glutea superior se desliza entre el tronco 
lumbosacro y SI, antes de salir de la pelvis por la esco- 
tadura ciatica mayor, por encima del musculo piriforme. 

- La arteria glutea inferior cruza por delante de SI y S2 
antes de deslizarse entre S2 y S3 para salir de la pelvis 


por la escotadura ciatica mayor, por debajo del muscu¬ 
lo piriforme. 

- La arteria pudenda interna es mas anterior y lateral; 
cruza el origen del nervio ciatico antes de salir de la pelvis 
por la escotadura cidtica mayor, por debajo del musculo 
piriforme y por detras del nervio pudendo. 

- Las arterias sacras laterales ascienden por delante del 
plexo. El tronco simpatico sacro esta situado medial al ple¬ 
xo sacro y envia ramos comunicantes a las raices del plexo. 

Ramos colaterales y terminaies. Se estudian con los 
nervios del miembro inferior, capitulo 70. 


PLEXO PUDENDO 

Se lo describe como un integrante del plexo sacro, pero 
el destino perineal de sus ramos, su participation en la iner- 
vacion de las vfsceras pelvianas, en asociacion con el plexo 
hipogastrico superior y los organos genitales externos, le 
confiere una individualidad importante. 

Constitution anatomica (fig. 39-8). Depende casi en- 
teramente de S3, reforzado por la anastomosis volumino- 
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Fig. 39-9. 

Plexo sacro y coccigeo (Pitres y Testut). 
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sa que recibe de S2, con una participacion mas discreta de 
S4. 

Situation y relaciones. Situado debajo del plexo sacro, 
participa de sus relaciones con el musculo piriforme y se 
apoya mas abajo sobre el musculo coccigeo, por debajo del 
ligamento sacroespinoso. 

Ramos colaterales 

A. Nervio del musculo elevador del ano y coccigeo: 

originado en S3, se sitOa por encima del musculo ele¬ 


vador del ano al cual inerva por su cara supero- 
medial. 

B. Nervios rectales inferiores [hemorroidales inferio¬ 
res]: nacen de S3 y S4 y salen de la pelvis por deba¬ 
jo del musculo piriforme, contorneando la espina 
ciatica y vuelven a la pelvis por la escotadura ciatica 
menor. Penetran en la fosa isquioanal, la atraviesan 
de lateral a medial y terminan en el esfinter externo 
del ano y en los tegumentos vecinos (fibras sensi- 
tivas). 
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C. Nervios esplacnicos pelvicos: provienen de S2, S3 y 

S4. Contribuyen a la constitution del plexo hipogastrico 
inferior, al cual aportan el contingente parasimpa-tico. 

Ramo terminal 

Nervio pudendo: se origina en S3 y en dos raices ac- 
cesorias procedentes de S2 y S4. 

Trayecto y relaciones 

A. Sale de la pelvis por la escotadura ciatica mayor, por de- 
bajo del musculo piriforme, medial a los vasos pudendos 
infernos que lo acompanan y lateral a la arteria gliitea in¬ 
ferior y al nervio rectal inferior (fig. 39-9). 

B. Penetra en la pelvis, despues de haber contorneado la 
cara posterior de la espina ciatica, por la escotadura cib- 
tica menor con sus vasos satdlites y el nervio rectal infe¬ 
rior, por arriba del mbsculo obturador interno. 

Recorre la pared lateral de la fosa isquioanal, en el canal 
pudendo [conducto de Alcock], acompanado por los vasos 
pudendos internos. All! termina, dando los nervios perinea- 
les, que se dividen bifurcandose en un ramo inferior (labial 
o escrotal posterior) y un ramo superior (dorsal del clitoris o 
del pene) y dando ramos musculares. 


Fig. 39-10. 

Distribution superficial del nervio pudendo en el hombre (segun Paturet). 


Ramos terminales (figs. 39-10 y 39-11) 

A. El ramo inferior penetra entre los diferentes pianos 
musculares del perine. Da origen a los nervios escro- 
tales posteriores (en el hombre), superficiales para la 
piel del escroto y la cara inferior dei pene; a los ner¬ 
vios labiales posteriores (en la mujer), para los labios 
mayores, y a ramos musculares. Inerva a los mtisculos 
transversos, isquiocavernoso y bulboesponjoso, asi co- 
mo al bulbo, la mucosa uretral y el glande (filetes bul¬ 
bar y uretral). 

B. El ramo superior es el nervio dorsal del pene, o ner¬ 
vio dorsal del clitoris; prolonga el trayecto del nervio 
pudendo hacia el ligamento inferior del pubis. Pasa de 
inmediato al pene, donde inerva los cuerpos cavernosos 
y el glande. Termina en el clitoris y los labios menores en 
la mujer. Es un ramo sensitivo. 

En el ser vivo. El nervio pudendo asegura la transmi- 
sibn de la sensibilidad del escroto, del perine y de la vul¬ 
va, en la mujer, y la sensibilidad de la mucosa de la uretra 
peneana, en el hombre. Como nervio motor, participa en 
la eyaculacion por la contraction de los musculos peri- 
neales. 

Se puede intentarsu anestesia y alcoholization en casos 
de prurito vulvar (en la mujer) o de priapismo (en el hombre). 
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Fig. 39-11. 

Distribution profunda del nervio pudendo en el hombre (segun Paturet). 
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PLEXO COCCIGEO 

Esta constituido por las comunicaciones que contraen 
las ramas sacras anteriores de S4 y S5 entre si y con el ner¬ 


vio coccigeo. De este plexo parten ramos anteriores para 
el plexo hipogfctrlco inferior y ramos musculares para el 
mdsculo coccigeo y el elevador del ano, asi como para el 
gldteo mayor. 















Sistema nervioso 
autonomo 


El sistema nervioso autonomo difiere del sistema nervioso somatico o de la vida de relacion. Controla 
los organos destinados a la nutricidn, ejerciendo una actlvidad que escapa, casi Integramente, al control de la 
voluntad y de la conclencia; ademas, dispone de centros y vias nerviosas propias con los troncos simpaticos 
laterovertebrales, a los que se les atribuye una autonomla que no poseen. Las vias autonomas se disponen en 
plexos, con ganglios nerviosos situados en su trayecto. 

Existe, en efecto, una intrlncada interaccion entre el sistema nervioso somatico y el sistema nervioso autdno- 
mo a nivel de los distintos centros, muchos de los cuales se encuentran en el sistema nervioso central, ocupan- 
do el encefalo y la medula espinal, y a nivel de las vias, de las cuales la mayorla utiliza el sistema nervioso 
periferico. 

Este sistema autonomo comprende dos porciones distintas, tanto por su organizacion anatomica como por la 
naturaleza de sus neurotransmisores sinapticos: la porcion simpatica y la porcion parasimpatica 

Sin embargo, esta diferencia no es solo anatomica sino tambien funcional, ya que ambos sistemas estan siem- 
pre presentes a nivel de un organo determinado, aunque hay excepciones (p. ej., la pieI y el musculo liso vas¬ 
cular, salvo las arterias genitales, y posiblemente las cerebrates, no poseen inervacion parasimpatica). Ejercen 
funciones por lo general antagonicas, que pueden ser tanto estimuladoras como inhibidoras. 

FI sistema nervioso enterico se trata de una porcion del sistema nervioso autonomo bastante autosuficiente, 
para el tubo digestivo. 


Se encuentra bajo la influencia de los impulsos nerviosos de los sistemas simpatico y parasimpatico. 

Cada porcion del sistema nervioso autonomo presenta un mando central y vias perifericas. 

De su actividad, resulta el mantenimiento de la constancia del medio interno (Claude Bernard), la homeostasis. _ 
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Centros autonomos del sistema 
nervioso central 


Se localizan desde el diencbfalo hasta la extremidad infe¬ 
rior de la rmedula espinal. Estcin concentrados en la proximidad 
del conducto central, y las c6lulas que los componen tienen 
caracterlsticas histoldgicas que permiten identificarlos. 


Centros autonomos del diencefalo 

Ubicados en el hipotalamo y en el talamo (fig. 40-1). 

A. Centros hipotalamicos: constituyen el mas importan- 
te de todos los centros autonomos. Se disponen alrede- 
dor del tercer ventrlculo con: 

- Una zona periventricular. 

- Una zona medial, mds importante, con numerosos 
centros: el nucleo supraoptico, el nCideo ventral, el 
nudeo mamilar, el nudeo trigonal y el nudeo dorsal, 
situados en la regidn infundibulotuberiana. 

- Una zona lateral en contacto con el tracto dptico. 

B. Centros talamicos: ocupan el nucleo mediano del ta¬ 
lamo y prolongan, hada arriba, el piano medial de la re¬ 
gion subtalamica. La adhesion intertalamica forma 
parte de este conjunto. Estos nucleos se prolongan atras 
hacia la comisura posterior y la glandula pineal. Ade- 
mas, existen numerosas cdlulas vegetativas en las regio- 
nes subtalamica posteriory sublenticular. 

C. Centros corticales: si bien se discute su existencia, los 
doiores viscerales son conscientes y las emociones ha- 
cen llorar. Se ubican en la circunvolucion del clngulo, 


formando parte del lobulo limbico y relacionados con la 
corteza frontal. 

Centros autonomos 
del tronco encefalico 

Corresponden al sistema nervioso parasimpatico 

(fig. 40-2). Regulan la actividad del mdsculo liso de las vfs- 
ceras y glandulas de la cabeza, el cuello, el torax y el abdo¬ 
men, hasta la flexura colica izquierda del colon. A partir de 
ese punto, los elementos reciben las fibras nerviosas del sis¬ 
tema parasimpatico sacro. 

Estos nucleos parasimp^ticos se denominan: 

- Nucleo dorsal del vago: se extiende desde la union bul- 
boprotuberancial hasta la decusacidn de las piramides en 
el piso del cuarto ventrlculo, lateral al nucleo del nervio 
hipogloso, especlficamente en la region conocida como 
trlgono vagal. Provee la inervacion parasimpatica del co- 
razon, del sistema respiratorio, del sistema digestivo y 
glandulas anexas, hasta la flexura colica izquierda. 

- Nucleo salivar inferior: esta localizado en el extremo 
inferior del nucleo salivar superior. Sus fibras acompa- 
rian al nervio glosofaringeo, luego al nervio timpdnico y, 
por ultimo, al nervio petroso menor, y alcanzan al gan- 
glio otico, donde hacen sinapsis. De este ganglio par- 
ten fibras que aportan la inervacion funcional a la 
glandula parotida a traves del nervio auriculotemporal. 


Fig. 40-1. 

Hipotalamo con sus nucleos, vista medial. 


Fasdculo mamilotalamico 
Talamo — 


Glandula pineal^-, 
Organo subcomisural 

Calota del mesencefalo - 



Nucleos mamilares 
Nudeo posterior 


Nucleo paraventricular 
Fornix 


- brgano subfornical 
- NOdeo paraventricular 
— Nucleo preoptico 
Nucleo supraoptico 

N. optico 

Hip6fisis 
Nucleo arcuato 
Nucleo dorsomedial 
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Fig. 40-2. 

Centros vegetativos (parasimpaticos) del tronco cerebral, vista posterior, 
lado izquierdo. 


Fig. 40-3. 

Centros vegetativos de la medula espinal (segdn Bourret y Louis). Rojo 
- clrculo amarillo: centre simpatico. Amarillo - circulo rojo: centros 
parasimpaticos. 




--Centro ciiioespinal 

- Columna paraependimaria 

- Centros cardioaceleradores 


— Centros respiratorios 


-Centros esplacnicos abdominales 



Centros genitales 
-Centro de los esfinteres lisos 


— Centros de la defecacidn 

- Centros de la miccion 


Centros de la ereccion 


- Nucleo salivar superior: se encuentra en la formation 
reticular del nucleo ambiguo. Sus fibras emergen acom- 
panando al nervio facial, luego se separan de este si- 
guiendo al nervio cuerda del timpano, que se une al 
nervio lingual, y alcanzan a las glandulas submandibu 
lar y sublingual. 

- Nucleo lagrimal: esta por encima del nucleo salivar 
superior. Sus fibras se incorporan al nervio facial, si- 
guen luego al nervio petroso mayor, que se anastomo- 
sa con el nervio petroso profundo (proveniente del 
plexo simpatico carotideo interno), formando el nervio 
del conducto pterigoideo, a traves del cual alcanzan el 
ganglio pterigopalatino (esfenopalatino) [de Mec¬ 
kel], del que emergen fibras posganglionares que se 
unen al nervio maxilar, para seguir luego al nervio ci- 
gomcitico y alcanzar a trav£s de su rama cigomatico- 
temporal al nervio lagrimal, y terminar en la glandula 


lagrimal. Algunas fibras posganglionares terminan en 
las cavidades nasales. 

- Nucleo visceral del nervio oculomotor: se encuentra 
alrededor del nOcleo del nervio oculomotor, en la portion 
superior del mesencefalo. Sus fibras forman parte del 
nervio oculomotor y alcanzan el ganglio ciliar, del que 
parte la inervacion para las fibras musculares del esfinter 
de la pupila y del musculo ciliar. 

Centros autonomos 
de la medula espinal 

Estos centros son simpaticos o parasimpaticos (fig. 40-3). 
Los cuerpos de las neuronas que corresponden a estos 
centros estdn ubicados en el asta lateral de la medula espi¬ 
nal [asta intermediolateral]. 
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En la medula espinal, los centros vegetativos se hallan prin- 
cipalmente en los segmentos espinales que se extienden de C8 
a L2 y de SI a S4. El segmento cervical, junto con el toracico y el 
lumbar, forman el sector central del sistema nervioso simpatico. 
En la medula sacra, los centros vegetativos constituyen el sector 
central del parasimpatico. Se les reconoce una parte anterior o 
visceromotriz y una parte posterior o viscerosensitiva. Las colum- 
nas del asta lateral de la mddula espinal se prolongan hacia las 
astas ventral y dorsal, en forma variable segun las regiones. 


De los centros situados en esta columna, tienen funda¬ 
mental importancia el centra cilioespinal [de Budge], dilata- 
dor de la pupila, situado entre C8 y T2, los centros 
respiratorios de T3 a T5 y los centros espl^cnicos abdomina- 
les de T6 a T12. 

En la medula sacra, la prolongacion del asta lateral re- 
presenta el sistema parasimpatico, situado en los segmen¬ 
tos sacros SI a S4. Estos centros pertenecen a las vlsceras 
pelvianas. 
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Porcion simpatica 


ORGANIZACION GENERAL 

Corresponde al componente periferico del sistema ner- 
vioso vegetativo y, dentro de el, al simpatico en particular. 
Esta compuesto por fibra preganglionar, ganglio, fibra pos- 
ganglionar y organo efector. 

El tronco simpatico. Es una formacion de ganglios co- 
nectados entre si por filetes nerviosos que constituyen ra- 
mos interganglionares. Se extiende desde la base del 
craneo (ganglio cervical superior) hasta la extremidad infe¬ 
rior de la columna (cbccix), donde se reune con su homblo- 
go opuesto por un asa nerviosa de la cual esti suspendido 
el ganglio impar. En las fibras que lo integran, el impulso 
nervioso marcha de arriba hacia abajo o viceversa. 

Los ganglios del tronco simpatico. Son masas ner- 
viosas de volumen y forma muy variables. Corresponden, 
en teoria, a cada vertebra. En realidad, numerosas fusiones 
reducen su nbmero que es, por lo tanto, inferior al de los 
nervios espinales. Cada ganglio se comunica con el nervio 
correspondiente mediante dos filetes nerviosos, los ramos 
comunicantes (fig. 41-1): 

A. El ramo comunicante bianco es posteromedial, sus 
axones estan rodeados por una vaina de mielina y se lo 
encuentra solo de T1 a L2 inclusive. 

B. El ramo comunicante gris es posterolateral, esta for- 
mado por fibras nerviosas sin mielina. 


Las neuronas que se ubican en los ganglios son celulas 
simpaticas y corresponden a los cuerpos neuronales. Cada 
ganglio constituye, pues, un centra nervioso vegetativo 
periferico cuyas conexiones son las siguientes: con el ner¬ 
vio espinal por los dos ramos comunicantes, con los 
ganglios adyacentes por el tronco simpatico y con la pe- 
riferia por los nervios simpaticos. Estos son nervios amie- 
Ifnicos (fibras grises). 


Vias simpaticas eferentes 

Estan destinadas a los mbsculos lisos y a los sistemas 
glandulares perifericos (fig. 41-2). Son vlas con dos neu¬ 
ronas. 

A. Primera neurona (preganglionar): mielinizada, se en¬ 
cuentra en los centres vegetativos simpaticos de la mbdu- 
la espinal, columna intermediolateral. Su axon atraviesa el 
asta anterior, pasa a la rafz anterior, luego sigue al nervio 
espinal y, por bltimo, al ramo comunicante bianco que lo 
|leva al ganglio del tronco simpatico. 

B. Segunda neurona (posganglionar): amiellnica, es dife- 
rente para las fibras con destino somatico (pilomotricidad, 
secrecion sudoripara, vasomotricidad periferica) y para las 
fibras con destino visceral. 


Fig. 41-1. 

Esquema de un nervio espinal. 



Ramo menlngeo del n. espinal 

Ralz proximal — 1 
Raiz simpatica - 


Rama posterior 
del n. espinal 


Ramo comunicante bianco 

Ramo comunicante gris 

Rama anterior 
del n. espinal 
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Fig. 41-2. 

Vlas eferentes del sistema simpatico. En rojo, flbras para el sistema entdrico. En verde, fibras somaticas. 



- Las fibras somaticas hacen sinapsis en e! ganglio 
del tronco simpatico, que no es forzosamente el 
mas cercano. Una de las fibras originadas en la me- 
dula puede, en efecto, atravesar el ganglio, ascen¬ 
der o descender por el tronco simpatico y alcanzar 
un ganglio suprayacente o subyacente donde se ha- 
lla la segunda neurona. A partir de esta, la fibra efe- 
rente encuentra al nervio espinal a traves del ramo 
comunicante gris, aportando a este nervio su con- 
tingente de fibras vegetativas posganglionares. Es- 
tas escapan del nervio a diferentes niveles segun su 
destino: proximal, para el plexo simpatico y perivas¬ 
cular; distal, para los nervios vegetativos de la piel. 

- Las fibras viscerales atraviesan el ganglio del 
tronco simpatico sin detenerse en el. Se introdu- 
cen con un nervio simpatico perifbrico para alcan¬ 
zar un ganglio periferico donde se encuentra la 
segunda neurona. Este ganglio se halla, sea a dis¬ 
tance o bien, proximo a las visceras, a veces en su 
misma pared. Algunos de estos ganglios periferi- 
cos reciben tambien un contingente de fibras pa- 
rasimpaticas. Tanto en un caso como en el otro, la 

. via eferente tiene dos neuronas: una preganglio- 
nar y una posganglionar. Las conexiones de los di¬ 
ferentes ganglios en los diversos niveles del tronco 
simpatico explican la extrema difusion del impulso 
nervioso simpatico. 


Vi'as simpaticas aferentes o sensitivas 

Conducen las sensibilidades viscerales y vasculares y se 
hallan en el origen de los reflejos simpaticos, que son cortos 
o largos segun el trayecto de las fibras nerviosas (fig. 41-3): 

- Las vias cortas van de la viscera al ganglio periferico, 
donde su cuerpo celular envia el impulso nervioso hacia 
centros y fibras motoras. 

- Las vi'as largas llegan al tronco simpdtico despubs de 
haber hecho conexion en los ganglios perifericos. Atra¬ 
viesan el ganglio del tronco simpatico, llegan al nervio 
espinal por el ramo comunicante bianco, pasan a la ralz 
posterior y alcanzan su cuerpo celular, situado en el 
ganglio espinal. El axon de estas celulas alcanza las di- 
versas vlas de la sensibilidad general, consciente o no. 


TRONCO SIMPATICO [CADENA 
GANGLIONAR LATEROVERTEBRAL] 

Nervio ganglionado situado a cada lado de la columna 
vertebral desde la base del craneo hasta el coccix. 

Sus diferentes segmentos son: cervical, toracico, lumbar 
ysacro. Se estudian tambien los plexos periviscerales forma- 
dos por sus ramos. 
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Fig. 41-3. 

Was aferentes del sistema simpdtico. 



Tronco simpatico cervical 

Se extiende desde la base del craneo hasta la abertura 
superior del torax (fig. 41-4). Esta representado a ambos la- 
dos por un cordon fino que se ensancha en tres ganglios: 
superior, medio (inconstante) e inferior. Este ultimo muy 
a menudo se halla fusionado en el primer ganglio toracico: 
constituye el ganglio estrellado (ganglio cervicotoracico). 
La cadena se desdobla a veces en contacto con la arteria ti- 
roidea inferior. 

Se estudian la forma, las relaciones y la distribution del 
ganglio cervical superior, del tronco simpdtico con el gan¬ 
glio medio y del ganglio estrellado. 

Ganglio cervical superior 

Description 

Formado por la fusion de los ganglios Cl a C4 inclusi¬ 
ve, es voluminoso y fusiforme. Mide de 5 a 6 cm de largo 


por 6 a 12 mm de ancho. De el emergen numerosos ramos 
colaterales. 

Relaciones 

Esta situado en el espacio retroestileo, ligeramente 
oblicuo hacia abajo y lateralmente (figs. 41-4 y 41-5). Su po¬ 
lo inferior excede a menudo la region hacia abajo. Constitu¬ 
ye el elemento descendente y mas posterior de este espacio. 

Relaciones con las paredes. Esta aplicado atras, con¬ 
tra la hoja prevertebral de la fascia cervical que lo separa de 
los musculos largo del cuello y recto anterior de la cabeza, 
delante de las tres primeras apofisis transversas cervicales. 
Es lateral a la pared faringea y a los tabiques sagitales pos- 
teriores, y medial a la mastoides, tapizada por cl vientre 
posterior del musculo digastrico, acompanado por la arteria 
occipital. Se encuentra separado de la pared anterior del es- 
pacio (musculos estileos y aleta de la faringe) por nervios y 
vasos de la regidn retroestilea. 

Elementos satelites. Detras del ganglio cervical supe¬ 
rior pasa el nervio hipogloso, que lo cruza de medial a late¬ 
ral y de arriba hacia abajo, contorneando su polo superior. 
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Fig. 41-4. 

Tronco simpatico cervical (el sistema simpatico esta en bianco). 



N. vago 


M. estemodeidomastoideo — 
N. accesorio — 
Ganglio simpatico - 
cervical superior 


N. hipogloso 


Tronco simpatico 


M. estilohioideo 


N.frenico 


A. tiroidea superior 


Ganglio simpatico cervical medio 
A. vertebral 
M.trapecio 

Tronco tirocervical 

Tronco del 
plexo braquial 


A. carotida comtin 
Asa del simpatico 

Ganglio estreliado 
Asa subdavia 
A. subdavia 


Hacia adelante, su polo superior se relaciona con la arteria 
carotida interna y su polo inferior, con la vena yugular in¬ 
terna. Entre el simpatico y los vasos se interpone el ganglio 
inferior del nervio vago, de menortamano, contenido en 
la vaina vascular carotfdea. Los nervios glosofarfngeo e inter- 
medio estan mas alejados, situados adelante y medial el pri- 
mero, y adelante y dirigido lateralmente, el segundo. 

Distribution 

Proporciona numerosos ramos que contienen en espe¬ 
cial fibras eferentes (fig. 41-6): 

- Nervio carotfdeo interno: es un ramo voluminoso que 
llega a la arteria carotida interna y se divide para formar 
el plexo carotideo interno. Este plexo sigue a la arte¬ 
ria en su trayecto intrapetroso y en el seno cavernoso. 
Termina por ramos periarteriales alrededor de la arteria 
oftalmica y ramos cerebrates de la carotida interna. Du¬ 
rante su trayecto, el plexo carotideo interno da: nervios 
carotidotimpanicos (comunicacion con el plexo timpd- 
nico proveniente del nervio glosofaringeo); el nervio 
petroso profundo (que forma parte del nervio del con- 
ducto pterigoideo); la raiz simpatica del ganglio ciliar 


(para la inervacion iridodilatadora) y el nervio pineal 
(para la glandula pineal). El nervio carotideo interno tie- 
ne gran valor funcional, pues comanda la vasomotrici- 
dad de las arterias del cerebro, ramas de la carotida 
interna. 

- Ramos cornu nicantes para los nervios retroestileos: 

ademAs de los filetes directos para el nervio vago y el ner¬ 
vio hipogloso, el ganglio cervical superior envla: el nervio 
yugular [de Arnold] para el ganglio superior del vago y 
un ramo para el ganglio inferior del glosofaringeo. 

- Ramos comunicantes: para los tres primeros nervios 
cervicales. 

- Ramos vertebrates: posteriores, para el cuerpo de la 
2 a y y vertebra cervical y a veces para la 4 a . 

- Ramos anteriores: para las arterias carotidas y por las 
ramas de la cardtida externa, y por ultimo para el glo¬ 
mus carotideo. Dan origen al nervio carotideo externo. 

- Ramos internos, viscerales: destinados al plexo farln- 
geo, a la laringe (ramos laringofaringeos), al esofago 
y finalmente, al corazon (nervio cardiaco cervical su¬ 
perior del simpatico). 

- Ramo interganglionar: parte del polo inferior del ganglio 
cervical superior hacia el ganglio cervical medio. 
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Fig. 41-5. 

Vista lateral derecha esquematica de los nervios y de los vasos en el espacio retroestlleo. 


Conducto auditivo externo 



Apofisis espinosa de CIV 


Apofisis mastoides —, 
Occipital -i 


i— Apofisis vaginal 
] de la estiioides 


N. glosofaringeo 


Apofisis espinosa del axis - 

Ganglio simpatico 
cervical superior 

N. accesorio 

Apofisis espinosa de CHI 


Ganglio inferior del vago 

N. hipogloso 
A. carotida externa 


A. carotida interna 


Apofisis estiioides seccionada 
V.yugular interna 


Fig. 41-6. 

Ramos del ganglio simpatico cervical superior derecho. 



— Bifurcation carotfdea 
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Anatomia fund on a I 

De este centra simpatico depende un vasto territorio, 
puesto que cubre el cerebro y el organo de la vision. Asegu- 
ra la vasomotricidad de la cara, de las gldndulas salivales, de 
la glandula tiroides, de la laringe, y participa en la inerva- 
cion vegetativa de la faringe y del esbfago. Envfa tambien 
un ramo al plexo cardiaco. 

La difusion del sistema simpatico es tal, que se puede 
extirpar el ganglio cervical superior sin provocar trastornos 
graves (Jaboulay). Se lo aborda por la via cervical, retroes- 
ternocleidomastoidea. 

Ganglio cervical medio 

Situation y relaciones 

El tronco simpatico cervical es fino y vertical. Se situa 
en el piano posterior de la region carotldea, entre el esca- 
leno anterior y el largo del cuello; esta cubierto por la ho- 
ja prevertebral de la fascia cervical. Se encuentra detras del 
eje carotideo. El ganglio medio representa la fusion de los 
ganglios C5 y C6. Es un ganglio inconstante. Cuando exis- 
te, se lo encuentra a la altura de la arteria tiroidea inferior, 
cerca de su arco, donde cruza la cara anterior del tronco 
simpatico, algo por debajo o a nivel del tuberculo carotf- 
deo. En caso de que el ganglio este ausente, el ramo in- 
terganglionar simpatico cruza la arteria tiroidea inferior 
y puede formarle un ojal. 

Distribution 

Cuando existe, el ganglio cervical medio da como 
colaterales: ramos tiroideos independientes de las arterias, 
ramos vasculares (carotida comun, tiroidea superior), ra¬ 
mos cardiacos (el nervio cardiaco cervical medio se ori- 
gina en el ganglio) y ramos comunicantes para el 4 t0 y 5 t0 
nervio cervical. 

Anatomia funcional 

Se debe recordar que, de acuerdo con la disposition ge¬ 
neral del sistema simpatico, el ramo interganglionar simpa¬ 
tico cervical transporta impulsos nerviosos dirigidos, por lo 
general, de abajo hacia arriba. Uno de los mds importantes es 
el impulso iridodilatador: la section del tronco simpatico cer¬ 
vical produce miosis (estrechamiento del diametro pupilar). 

Ganglio cervical inferior 

En los 3 / 4 de los casos, aproximadamente, estd fusiona- 
do al 1 er ganglio tordcico formando su conjunto el ganglio 
estrellado (figs. 41-7 y 41-8). 

Cuando el ganglio cervical inferior esta aislado presenta 
una forma variable, redondeada u oblonga, o semilunar de 
concavidad dirigida hacia arriba y lateral, abrazando la cara 
posterior y medial del comienzo del trayecto de la arteria ver¬ 
tebral; no es raro observar un semianillo que compieta adelan- 
te un cordon gris tendido de un extremo al otro del ganglio. 

El volumen del ganglio aislado es variable, pero siempre 
pequeno; no excede una longitud de unos 15 a 20 mm y un 
ancho de 7 a 11 mm. Corresponde a la fusion de los ganglios 
C7 y C8. Estd conectado con el ganglio medio por fibras que 
se extienden de uno al otro y abrazan como un asa a la ar¬ 
teria subclavia formando el asa subdavia [de Vieussens]. 


Sus ramos eferentes se dirigen* a los nervios espinales C7 y 
C8, alrededor de la arteria vertebral constituyendo el plexo 
vertebral, y el nervio cardiaco cervical inferior, que va a 

integrar el plexo cardiaco. 

Ganglio estrellado (cervicotoracico) 

Description 

Constituye la masa comun del ganglio cervical in¬ 
ferior y del 1 er ganglio toracico, que tiene la forma de 
un cono con base superior prolongado hacia abajo por 
el ramo interganglionar del simpatico toracico y nume- 
rosas conexiones que retinen estos dos ensanchamien- 
tos alrededor de la arteria vertebral que se insinua entre 
ellos. El ganglio cervicotoracico debe su nombre es¬ 
trellado a los ramos que se originan de el, dandole 
"forma de estrella". 

Relaciones 

El ganglio estrellado esta situado frente al cuello de la 
1 a costilla dirigido hacia abajo, atrts y medialmente, y es¬ 
ta contenido en la fosa suprarretropleural [Sebileau] (figs. 
41-8 y 41-9). 

Limites. Estan determinados por las paredes de la fosa 
suprarretropleural, situada en los confines de tres regiones: 
esternodeidomastoidea baja, region lateral del cuello me¬ 
dial y abertura superior del torax, con el mediastino supe¬ 
rior. La fosa esta limitada, abajo y adelante, por la vertiente 
posterior y superior de la cupula pleural, atras, por el cue¬ 
llo de la 1 a costilla; medialmente, por el ligamento verte- 
bropleural y lateralmente, por los ligamentos transverso y 
costopleural. 

Relaciones con elementos vecinos. Por delante, se 
halla la arteria subclavia, que origina aqul a la arteria ver¬ 
tebral. Esta arteria pasa por detras del ganglio medio y por 
delante de la masa principal del ganglio estrellado para di- 
rigirse arriba hacia al foramen transverso de la 6 a vertebra 
cervical; lateral al ganglio pasa el tronco costocervical pro- 
veniente de la arteria subclavia; detras, el ramo anterior del 
1 er nervio toracico emerge bajo el cuello de la 1“ costilla y 
se une a C8 para formar el tronco inferior del plexo bra- 
quial. Medialmente se encuentra el cuerpo de la r vertebra 
toracica. 

Relaciones a distancia. El ganglio estrellado se encuen¬ 
tra oculto profundamente: detras, por los musculos trapecio 
y elevador de la escbpula, que cubren las dos primeras cos- 
tillas; por delante, el eje carotideo, el angulo venoso yugulo- 
subclavio y el musculo esternocleidomastoideo son otros 
obstbculos para su acceso, y lateralmente los musculos esca- 
lenos separan el ganglio del trigono omoclavicular. 

Distribution 

Se distinguen cuatro grupos de ramos (figs. 41-9 y 41-10): 

A. Ramos comunicantes del plexo braquial: se disponen 
en un piano superficial (para las cinco raices del plexo bra¬ 
quial); se originan directamente del ganglio y un piano 
profundo constituido por ramos que se desprenden del 
nervio vertebral y terminan en cada raiz del plexo (son 
constantes para C5, C6 y C7). 
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Fig. 41-7. 

Ganglio estrellado (cervicotoracico), relaciones anteriores, lado derecho. 



Fig. 41-8. 

Code sagital paramediano derecho que pasa por la cupula pleural. 
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B. Ramos laterales o vasculares: para la arteria subcla- 
via y sus colaterales, extendiendose hasta la porcion ini- 
cial de la arteria axilar. 

C. Nervio vertebral: es un ramo ascendente que nace del 
ganglio estrellado por varias raices. Acompana a la 
arteria vertebral en su trayecto, ramificcindose y for- 


mando a su alrededor un plexo que se continba en las 
ramas de la arteria, sobre el tronco basilar y sus ramas. 
Tiende a situarse por detras de la arteria a la que iner- 
va. Proporciona ramos comunicantes profundos para el 
plexo braquial y la ralz simpatica del ramo meningeo 
del nervio espinal [nervio sinuvertebral] de cada fora- 


Fig. 41-9. 

Vista anterior de los nervios cervicales, el plexo cervical y el plexo braquial. Los cuerpos vertebrates y la pared anterior de los foramenes 
intervertebrales han sido extirpados. En bianco, formaciones nerviosas pertenecientes al sistema simpatico. 


R. comunicantes para el plexo braquial- 

Tronco medio del plexo braquial 
Fasciculo lateral del plexo braquial— 
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Fasciculo medial del plexo braquial 
Tronco inferior del plexo braquial 
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Fig. 41-10. 

Ganglio estrellado izquierdo, vista anterior (segun Guillaume). 


A. vertebral — 


Tronco simpatico cervical 


R.tiroideos 


Parte anterior del 
ganglio estrellado 

Asa subdavia — 


R. comunicante — 
para el n. frdnico 

N. cardiaco — 
cervical medio 


N. vertebral 



—C8 


—T1 


N. cardiaco — 
cervical inferior 

R. comunicante para el 
n. laringeo recurrente 

R. esofagico 


- R. comunicantes 
para T2 


- Tronco simpatico toracico 
R. pulmonar 


men intervertebral. Rara vez sobrepasa el piano de la 5 a 
vertebra cervical; a veces es completado por nervios ver¬ 
tebrates superiores o inferiores. 

D. Ramos descendentes: son: 

- El asa subdavia (que contiene las fibras de la via iri- 
dodilatadora del ojo), que se dirige hacia abajo y 
adelante, describe un arco bajo la arteria subdavia, 
asciende por delante de ella y se une al ramo inter- 
ganglionar cervical simpdtico. 

- Un ramo comunicante para el nervio vago y otro pa¬ 
ra el nervio frenico. 

- El nervio cardiaco cervical inferior. 

- Filetes para el esofago y la cupula pleural. 

Anatomia funcional 

Es un centra importante que comanda especialmente 
la vasomotricidad del miembro superior y de la arteria 
vertebral (encefalo). S6lo es atravesado por las fibras del 
simpatico, iridomotoras. Se puede infiltrar este ganglio 
para modificar la vasomotricidad del miembro superior 
(espasmos arteriales, osteoporosis, artrosis) y para calmar 
molestias de tipo simpatico. La estelectomia (ablacion 
quirurgica del ganglio) puede practicarse sea por via an¬ 
terior, atravesando el musculo esternocleidomastoideo y 
pasando medial a los vasos carotldeos (via de Leriche), o 
por via lateral, seccionando el mdsculo escaleno anterior 
(vias de Gask y de Ross), o bien por via posterior interes- 
capulovertebral, con reseccion de la 1 a costilla (H. Suarez 
y Ruiz Liard). 


Tronco simpatico toracico 

El tronco simpatico toracico se extiende desde el gan¬ 
glio estrellado por arriba, hasta su travesia diafragmatica 
por debajo, desde donde se continua en el abdomen por el 
simpatico lumbar. 

Descripcion 

Se presenta en forma de un cordon fino y aplanado in- 
terrumpido en la mitad de cada vertebra por un ganglio 
aplanado, de forma variable (fig. 41 -11). Su calibre disminu- 
ye a partir del 7 mo ganglio, con el origen de los nervios es- 
pldcnicos. El ultimo ganglio tordcico a menudo esta 
fusionado con el 1 er ganglio lumbar. 

Situation y relaciones 

El tronco simpdtico toracico es laterovertebral, situado 
algo adelante de las articulaciones costovertebrales. Sigue la 
curvatura toracica, cdncava hacia adelante. Es fijo: esta ado- 
sado al esqueleto por la pleura parietal y conectado atras 
con los nervios intercostales por los ramos comunicantes. 

Estd en relation: lateralmente, con la pleura parietal, de 
la que se encuentra separado por la fascia endotoracica; 
ambas lo separan de la cavidad pleural y del pulmon; me- 
dialmente, con los cuerpos vertebrates y los discos interver- 
tebrales; en ia concavidad del cuerpo vertebral pasan los 
vasos intercostaies, situados medialmente y detras del tron¬ 
co simpatico; las venas intercostaies terminan, adelante y 
mediates al tronco, en la vena dcigos a la derecha y en las 
venas hemiacigos y hemidcigos accesoria a la izquierda; y 
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Fig. 41-11. 

Tronco simpatico toracico, lado derecho. (La pleura parietal 
Y la fascia endotaracica ban sido extirpadas.) 
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atrds, con el extremo posterior de los espacios intercostales 
y su contenido. 

Distribution 

Ramos comunicantes. Destinados a los nervios inter¬ 
costales, emergen de la parte lateral de los ganglios. El ner- 
vio intercostal recibe sus ramos comunicantes del tronco 
situado debajo de el. Se dirigen de abajo hacia arriba y de 
medial a lateral. Pueden recibir un ramo del segmento su- 
prayacente. 

Ramos viscerales y vasculares. Van al pulmon (plexo pul- 
rmonar), al esbfago y a la aorta. Estos iiltimos inervan este vaso 
y participan tambien en la constitution del plexo cardfaco. 
Ramos abdominaies. Nervios esplacnicos toracicos 

(figs. 41-11 y 41-12). Los nervios esplacnicos mayor y me- 
nor son nervios que se originan en el torax, atraviesan el 
diafragma e inervan organos abdominaies. El nervio esplac- 
nico imo (inferior) es inconstante. 

A. Nervio esplacnico mayor: se origlna de los ganglios 
7°, 8° y 9°, y del tronco adyacente, por raices dirigidas 
hacia abajo y medialmente. Su reunion es a veces mar- 
cada por el ganglio toracico esplacnico [de Lobstein], 
El nervio asi constituido se aproxima a la Ifnea mediana, 
en contacto con las vertebras, para volverse preverte- 
bral. Atraviesa el diafragma, se acoda medialmente y 
termina en el asta lateral del ganglio celiaco. En el torax 
esta cubierto por la pleura parietal sin adherirse a ella, 
luego se situa en el mediastino posterior delante de la 
columna vertebral y de los vasos intercostales, lateral a 
la aorta, al esofago, a las venas acigos y al conducto to¬ 
racico. Atraviesa el diafragma pasando, en general, en- 
tre el pilar y la parte muscular del ligamento arqueado 
medial en compahia de la ralz medial de la vena lumbar. 
En esta travesfa se coloca a los lados del hiato aortico. 
En el abdomen, el trayecto del nervio esplacnico mayor 
es breve (2 cm). Es transversal, se dirige algo hacia aba- 
jo, aplicado contra el pilar del diafragma. Profundo, es¬ 
ta oculto por la vena cava inferior a la derecha y por la 
glandula suprarrenal a la izquierda. Despues de haber 
abandonado numerosos ramos directos a la glandula 
suprarrenal (tanto a la derecha como a la izquierda), lle- 
ga al ganglio celiaco del plexo celiaco, al cual le propor- 
ciona su contingente simpatico. 

B. Nervio esplacnico menor: procede del 10° y del 11° 
ganglio toracico. Se dirige hacia abajo medialmente y 
permanece lateral al nervio esplacnico mayor, con el 
cual comparte las relaciones toracicas. Atraviesa el dia¬ 
fragma por el mismo orificio que el tronco simpatico y 
termina en el plexo celiaco. 

C. Nervio esplacnico imo: se origina del 12° ganglio to¬ 
racico. Es, pues, casi abdominal desde el comienzo. Ter¬ 
mina en el origen de la arteria renal y en el ganglio 
aorticorrenal. 

La disposition de los nervios esplacnicos es variable; co- 
municados entre ellos, se completan para proporcionar ramos 
de tres brdenes: suprarrenales (directos) para los plexos cella- 
cos y renales; para el plexo abrtico abdominal, la vena acigos 
y el conducto toracico, y para los pilares del diafragma. 


Analizando los nervios esplacnicos con los ganglios sim- 
paticos de los que aparentemente se originan, surge: 

- En realidad, estos nervios son ramos comunicantes 
blancos, de modo que atraviesan los ganglios toracicos 
sin hacer sinapsis en ellos. 

- Se trata de fibras preganglionares y la sinapsis se realiza 
a nivel del plexo celiaco, desde donde sale la fibra pos- 
ganglionar que se incorpora a las arterias viscerales pa¬ 
ra alcanzar el organo efector. 

- Los ramos terminates de los nervios vagos que transportan 
fibras del parasimpatico craneal, del mismo modo, termi- 
nan aparentemente en los ganglios del plexo celiaco, pero 
aqui ocurre algo similar: las fibras parasimpaticas atraviesan 
estos ganglios y hacen sinapsis en los ganglios situados en 
las paredes de las visceras (Gonzalez Garcia y Grandi). 

Anatomi'a funcional 

Por los ramos comunicantes intercostales. El tronco 
simpatico toracico asegura funciones vasomotoras, pilomo- 
toras y sudoriparas de topografia metarrterica. 

Por los ramos vasculares. En la parte superior propor- 
ciona fibras que ascienden y pertenecen a la via iridomoto- 
ra, cuyo centra se encuentra en el 3 er mielomero dorsal, y 
otras fibras destinadas al miembro superior que pasan por 
el ganglio estrellado. 

Por los ramos viscerales. Proporciona al plexo celiaco 
fibras preganglionares, y a la suprarrenal, fibras tambidn 
preganglionares que penetran en la glandula sin ganglio in- 
terpuesto, lo que confiere a la medula suprarrenal el valor 
de una fibra posganglionar de naturaleza quimica. 

En el ser vivo. El tronco simpatico toracico se aborda 
en su parte superior (por via dorsal o transpleural) para tra- 
tar ciertos sindromes vasomotores del miembro superior, y 
en su parte inferior con vistas a la esplacnicectomia toraci- 
ca o toracolumbar, bilateral, antes opuesta a la hipertension 
arterial (Lecuire). 

El esplacnico abdominal puede ser objeto de una infil- 
tracibn anestesica (por via posterolateral) o de una action 
quirbrgica (por via lumbar alta), destinadas a combatir va- 
rios sindromes abdominaies (pancreatitis crbnica, megaco¬ 
lon, atonias posvagotomias, etc.). 


Tronco simpatico lumbar 


Descripcion 

Se extiende desde el diafragma, arriba, hasta el pro- 
montorio. Estb constituido por un cordbn delgado que pre- 
senta ganglios bastante voluminosos. Estos son cinco, pero 
el 1° a menudo esta fusionado con el 12° toracico y el 5° 
con el 1 er ganglio sacro. Estos ganglios son fusiformes, bien 
individualizados. 

Situation y relaciones 

El tronco se inclina medialmente luego de su travesfa dia- 
fragmbtica (figs. 41-13 y 41-15). Permanece anterolateral y si- 
gue la lordosis lumbar, convexa hacia adelante. Transcurre 
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Fig. 41-12. 

Nervios esplacnicos con nervios del rindn y de la gldndula suprarrenal IA. Latarjet y Bertrand). 
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entre los pilares del diafragma medialmente y adelante, y el 
musculo psoas, lateralmente y atras. Estci en relation (fig. 41- 
14): atras y medial, con las vertebras y los discos intervertebra- 
les; en la concavidad del cuerpo vertebral transcurren las 
arterias y las venas lumbares; atras y lateral, con la fascia que 
recubre al musculo iliopsoas y con el tejido de la celda lumbar 
que cubre esta fascia; adelante, con la vena cava inferior a la 
derecha y el peritoneo a la izquierda. De cada lado, la aorta es¬ 
ta por delante y medial al tronco simpatico. El tronco simpati- 
co lumbar esta cruzado por la arteria renal. En su parte inferior, 
ambos troncos estan cruzados por los vasos illacos comunes. 


Distribution 

Ramos comunicantes del plexo lumbar. Dirigidos ha- 
cia atras, penetran en los foramenes osteofibrosos del muscu¬ 
lo psoas para llegar al ramo anterior de los nervios lumbares 
(fig. 41-13). Los ramos de los dos primeros nervios son ra- 
mos comunicantes blancos y ramos comunicantes grises (fi¬ 
bres eferentes y aferentes). 

Ramos oseos, musculares y vasculares. Estos ultimos 
rodean la aorta y descienden por el plexo periarterial sobre 
los vasos illacos. 

Ramos viscerales (veanse plexos prevertebrales). 


Fig. 41-13. 

Cadena simpatica y plexo lumbar derecho, vista lateral. 
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P/exo lumbar derecho despues de la seccion de las inserciones anteriores del psoas mayor (segun Bonniotj. 



Lig. arcuato medial 
Lig. arcuato lateral 


M. psoas 
M. cuadrado lumbar 
Fasciculos del psoas 
rebatidos lateralmente 
N. 

Fasciculos profundos del 

Fi. anterior de L2 


Fasciculos profundos del psoas 


R. anterior de L4 

R. anterior de L5 

N. cutdneo femoral lateral 

N. femoral 


N. obturador 
Tronco lumbosacro 


--R. anterior de LI 
-V. cava inferior 

Pilar de/echo del diafragma 
A. yv. lumbares 

Insertion del m. psoas 

N. genitofemoral 
A. y v. lumbares 
A. aorta 

Tronco simpatico lumbar 

A. y v. lumbares 

Insertion del m. psoas 
—V. lumbar ascendente 
--V. lumbar 


Tronco del n. iliohipogastrico - 
y n. ilioinguinal 
Fasciculos del psoas 
rebatidos lateralmente 
N. del psoas 
R. anterior de L3- 


N. cutaneo femoral lateral - 


— V. iliaca comun 


A. iliaca comun 
-Anastomosis con la v. iliaca comOn 


N. genitofemoral 


Anatomia funcional 

Por sus ramos comunicantes. El simpatico lumbar 
proporciona fibras vegetativas a los nervios de la pared ab¬ 
dominal y, sobre todo, del piano anteromedial del miembro 
inferior por el nervio femoral y el nervio obturador. 

Por sus ramos vasculares. Comanda la vasomotrici- 
dad del miembro Inferior y de la pelvis. 

Por sus ramos viscerales. Alcanza el colon y los organos 
pelvianos. 

En el ser vivo. Se practican la infiltracibn anestbsica (por 
via posterolateral) o la seccion quirurgica (por via lumbar pos¬ 
teromedial) esencialmente para mejorar la circulacion venosa 
y sobre todo arterial del miembro inferior correspondiente. 


Tronco simpatico sacro 

Se extiende desde el promontorio hasta la 1 a verte¬ 
bra coccigea, donde los dos troncos a menudo se reu- 


nen, o ligeramente mas abajo sobre el coccix. Este arco 
puede faltar. 

Descripcion 

Se presenta con el aspecto de un nervio delgado, inte- 
rrumpido por tres o cuatro ganglios. Menos voluminosos 
que los ganglios lumbares, los ganglios sacros se encuentran 
situados a la altura de las vertebras sacras correspondientes. 

Situacion y relaciones 

Aplicado contra la concavidad sacra y adoptando su 
contorno, el simpatico sacro pertenece a la pared posterior 
de la cavidad pelviana (pelvis menor) (fig. 41-16). Es oblicuo 
hacia abajo y medialmente; se une al tronco del lado 
opuesto. Se relaciona: atras, con la cara anterior del sacro 
y con las inserciones del miisculo piriforme, medial a los 
agujeros sacros anteriores; adelante, con la ampolla rectal, 
de la cual esta separado por la fascia presacra que cierra, 
por detrbs" la celda rectal; lateralmente, con las raices del 



























388 Sistema nervioso autonomo 



Fig. 41-15. 

Arteria lumbar derecha. 


corte horizontal esquematico Isegun Paturet). 



V. cava inferior 
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Rai7 Hoi n femoral 


A. aorta - 
abdominal 


A. lumbar - 
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plexo sacro y la arteria sacra lateral, y medialmente, con la 
arteria sacra mediana. 

Distribution 

Ramos comunicantes. Van a las cuatro ralces sacras. 
Existen dos o tres ramos por cada ralz. 

Ramos oseos, musculares y vasculares. Van a los or- 
ganos vecinos (sacro, musculo piriforme, arterias sacras). 

Ramos viscerales. Se dirigen al plexo hipogastrico in¬ 
ferior por intermedio de los nervios esplacnicos sacros. 

Anatomia funcional 

El simpatico sacro aporta a los nervios sacros el contin- 
gente de fibras metamericas (vasomotoras, sudorlparas, 
etc). Lstas siguen aqul el camino de los nervios originados 
del plexo sacro, en particular el nervio ciatico, destinado a 
la cara posterior del muslo, a la pierna y al pie. 

Los intercambios de fibras con el plexo hipogastrico in¬ 
ferior tienen gran valor funcional debido al contingente pa- 
rasimpatico que estos nervios aportan al plexo hipogastrico. 

Plexos prevertebrales 

Son conjuntos nerviosos vegetativos, a veces enriqueci- 
dos por fibras somaticas, en los cuales los dos sistemas, sim¬ 
patico y parasimpatico, se reunen y se entremezdan para 
dar origen a los nervios viscerales propiamente dichos que 
acompahan, en general, a las arterias viscerales. Estos ple¬ 
xos se encuentran en toda la extensibn del cuello y del tron¬ 
co y corresponden a todos los organos de la vida vegetativa. 
Por eso se describiran con los brganos correspondientes. el 
plexo farlngeo, el plexo cardlaco y el plexo pulmonar. 


Por debajo del diafragma, los plexos se caracterizan por 
poseer una extrema riqueza en fibras nerviosas y ganglios ner¬ 
viosos, a menudo voluminosos. Los ramos que parten de ellos 
van a los organos digestivos y genitourinarios siguiendo, aqul 
tambien, los pedlculos vasculares. Las dos formaciones mejor 
individualizadas en esta verdadera marana de nervios son el 
plexo celiaco, en la region infradiafragmatica, y el plexo hi¬ 
pogastrico inferior, en la pelvis menor. Entre ellos, y bajo la 
dependence del plexo celiaco, se organizan plexos secunda- 
rios (renales, mesentericos, etc.) y aparece una formation bas- 
tante autonoma, el plexo hipogastrico superior. 


Plexo celiaco [solar] 

Es una formation impar, mediana y paramediana, orga- 
nizada alrededor de la aorta abdominal, que comprende seis 
ganglios nerviosos, ramos aferentes y eferentes (fig. 41-17). 

Ganglios. Hay tres de cada lado que son: los ganglios 
cellacos, los ganglios mesentericos superiores y los ganglios 
aorticorrenales. 

A. Ganglios celiacos [semilunares]: tienen forma de se- 
miluna de concavidad superior con un asta medial y un 
asta lateral situados a derecha e izquierda del tronco ce¬ 
liaco. Se puede distinguir en cada uno un borde supe¬ 
rior mas o menos concavo que recibe a la derecha un 
ramo del nervio frenico; un borde inferior convexo don- 
de llegan algunos filetes del nervio esplbcnico menor, 
un extremo medial que recibe a la derecha al vago de- 
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Fig. 41-16. 

Plexo sacro, nervio pudendo y tronco simpatico sacro, lado derecho. 
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recho y a la izquierda, de modo inconstante, un ramo 
del vago derecho (Laignel-Lavastine). Por su asta lateral, 
el ganglio recibe filetes del nervio esplacnico mayor. Ca- 
da ganglio puede ser sustituido por dos masas ganglio- 
nares: una medial yuxtaceliaca que recibe el ramo del 
vago, la otra lateral, que se designa ganglio suprarrenal 
principal (A. Latarjet), la cual recibe filetes espIScnicosy 
da numerosos ramos a la suprarrenal (pediculo poste¬ 
rior de A. Latarjet y Bertrand). Reciben, pues, y dan nu¬ 
merosos ramos comunicados entre sf. 

Relaciones: los ganglios celfacos se ubican delante de 
la parte inferior de la 12 a vertebra toracica y de la 1 a lum¬ 
bar. El ganglio izquierdo esta por completo a la izquierda de 
la Ifnea mediana, mientras que el ganglio derecho excede el 
piano mediano. 

Por detras, los ganglios se aplican a la cara anterior de 
la aorta y a los pilares del diafragma. 

Por delante, el ganglio izquierdo es retropancreatico en 
su mayor parte; delante de ellos pasan la arteria y la vena 
espienicas. Numerosos haces fibrosos dependientes del 
musculo suspensor del duodeno tornan diffcil su diseccion. 
Esta cubierto por el peritoneo que tapiza la cara posterior 
de la porcion retrogastrica de la transcavidad de los epiplo- 


nes, y el asta lateral del ganglio izquierdo esta por detras de 
la glandula suprarrenal del mismo lado. 

A la derecha, la masa ganglionar esta situada por detras 
de la cabeza del pancreas a la que excede, sin embargo, por 
su parte superior; se relaciona medialmente con la vena 
porta, luego en sentido lateral con la vena cava inferior, a 
nivel de la cual recibe la vena renal izquierda. 

Ambos ganglios, derecho e izquierdo, estan en fntima 
relacibn con la glandula suprarrenal correspondiente, uni- 
dos por filetes nerviosos y un tejido conjuntivo laxo. 

Los bordes superlores de ambos ganglios exceden el 
borde superior del pancreas. A la derecha, unicamente la 
parte medial del borde superior viene a situarse por detras 
del peritoneo que reviste la cara posterior del vestibulo de 
la transcavidad de los epiplones, en la region celiaca, sobre 
el flanco derecho del tronco cellaco. Mientras que la parte 
lateral esta cubierta por la vena cava inferior. 

B. Ganglios mesentericos superiores: estan ubicados a 
ambos lados del origen de la arteria mesenterica supe¬ 
rior, conectados entre sf por detras del pancreas, algo 
por encima de la vena renal izquierda. Se hallan unidos 
por arriba a los ganglios celfacos y lateralmente a los 
aorticorrenales. 
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mixtos. En amarillo, ganglios del plexo celiaco. 


N. vago derecho- 


Ganglio celiaco — 
derecho 


Ganglio mesenterico 

superior i~' 

Ganglio aorticorrenal — 


Plexo testicular-- 


— Plexo renal 

— A. renal izquierda 



N. esplacnico mayor 

-Glandula 
suprarrenal 
izquierda 

-N. esplacnico menor 
--N. esplacnico imo 


_Ganglio simpatico lumbar 


- Plexo mesenterico inferior 


C. Ganglios aorticorrenales: son mas bajos y mas latera¬ 
ls, estan en la vertiente anteroinferior de las arterias re- 
nales. Unidos a los ganglios celiacos por medio de 
filetes cortos y gruesos, estan conectados entre si. 

Ramos aferentes. Corresponden a los tres nervios es- 
plbcnicos, al vago derecho y en forma accesoria, al nervio 
frenico derecho. 

- Nervio esplacnico mayor: termina en la cara profun¬ 
da del asta lateral del ganglio celiaco correspondiente. 

- Nervio esplacnico menor: va al ganglio celiaco, al que 
aborda por su convexidad, cerca de la extremidad late¬ 
ral; da ramos al ganglio mesenterico superior y al gan¬ 
glio aorticorrenal. 

- Nervio esplacnico imo: cuando existe, va al ganglio 
aorticorrenal. 

- Nervio vago derecho: proporciona un ramo constante pa- 
ra el asta medial del ganglio celiaco derecho, un ramo in- 
constante para el asta medial del ganglio celiaco izquierdo y 
filetes para los plexos mesentericos superior, esplenico y he- 
pdtico. El vago derecho forma con el ganglio celiaco y el ner¬ 
vio esplacnico derecho el asa "memorable" [de Wrisberg], 


- Nervio frenico derecho: proporciona un filete incons- 
tante al ganglio celiaco derecho que lo aborda por su 
borde superior. 

Cada ganglio celiaco intercambia numerosas fibras ner- 
viosas, con su homologo opuesto y con los ganglios homo- 
laterales. Asi se constituye una red nerviosa muy densa 
adelante, a los lados de la aorta, del tronco celiaco y del on- 
gen de las arterias mesenterica superior y renales. 

Ramos eferentes. A partir del plexo celiaco, todos los 
nervios eferentes son mixtos, parasimpaticos y simpaticos a 
la vez. Contienen, pues, fibras antagonicas unas de las 
otras. Estos ramos se reunen alrededor de los vasos, en pie- 
xos periarteriales extremadamente espesos (1 mm o mas) 
que llegan a los organos o visceras correspondientes. Exis- 
ten tantos como arterias originadas de la aorta en esta re¬ 
gion, y se los estudia con los organos correspondientes: 
nervios frenicos inferiores, gastricos, esplenicos, hepaticos, 
suprarrenales, mesentbricos superiores, renales. Ademas, 
de la parte inferior del plexo celiaco parten ramos que van 
a reunirse por delante de la aorta para formar el plexo tes¬ 
ticular u ovaricoy el plexo mesenterico inferior (fig. 41- 
18), situado en torno a la arteria del mismo nombre. Este 
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plexo es enriquecido por fibras provenientes del tronco sim- 
patico lumbar y se contincia por delante del promontorio 
con el plexo hipogastrico superior que, al llegar a la pel¬ 
vis, se divide en ambos plexos hipogastricos, derecho e iz- 
qu'ierdo. Inerva el colon izquierdo y el recto. 

Anatomia funcional. El plexo celiaco es una encrucijada 
nerviosa de gran significacion funcional, puesto que reune las 
fibras simpaticas y parasimpaticas destinadas a todas las vlsce- 
ras abdominales (sistema digestivo, rinon y sistema genital). 

A diferencia de los ramos aferentes simpaticos, los ra- 
mos aferentes parasimpaticos (nervio vago derecho) corres- 
ponderian a fibras preganglionares que no hacen sinapsis 
en los ganglios del plexo celiaco, sino a nivel de los ganglios 
yuxtaviscerales o viscerales del parasimpatico (Gonzalez 
Garcia y Grandi). 

A. Las fibras vegetativas autonomas motoras: hacen 
contraer (parasimpatico) o relajar (simpatico) los muscu- 
los lisos de las paredes viscerales. Los nervios vasomoto- 
restienen una accion capital en las secreciones gastricas, 
intestinales, hepaticas y pancreaticas. 


B. Las fibras vegetativas sensitivas: se hallan en el ori- 
' gen de los reflejos motores, asi como de los dolores vis¬ 
cerales conscientes. Se conoce la gran sensibilidad de la 
region del plexo celiaco. 

C. Centros ganglionares: se hallan en el origen de las ti- 
bras posganglionares de la via simpatica. Son tambien 
centros reflejos. 

D. En el ser vivo: se ha intentado la reseccion parcial del 
ganglio celiaco asociada con la esplacnicectomla en el 
tratamiento de la hipertension arterial. Lo mismo se ha 
hecho con el ganglio aorticorrenal. En cuanto a los ra¬ 
mos vasculares, pueden resecarse ante una accion selec- 
tiva sobre determinada viscera (neurectomia periarterial 
hepatica, por ejemplo). 

Plexo hipogastrico superior 
(nervio presacro) 

Es una lamina aplanada formada por ramos paralelos y 
adosados, a veces fenestrada y organizada en un plexo exten- 


Parte abdominal del sistema autonomo, plexo mesenterico inferior, plexo hipogastrico superior y sus origenes. 
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dido (plexo interiliaco). Desciende adelante y luego a la dere- 
cha de la aorta. Es un nen/io derecho, impar y paramediano. 

Constitution. Esta constituido por ramos preaorticos 
procedentes del plexo celtaco, por filetes originados del ple¬ 
xo mesenterico inferior y por ramos viscerales nacidos en los 
ganglios lumbares. 

Relaciones. Es retroperitoneal, ligeramente oblicuo a la 
derecha. Cruza la arteria ilfaca comdn izquierda y la vena 
iliaca comun. A veces esta oculto medialmente por la raiz 
primaria, mediana del mesocolon sigmoide. 

Termination. El nervio presatro, que da solo algunas 
colaterales en el mesocolon sigmoide, termina por bifurca¬ 
tion en dos nervios hipogastricos, derecho e izquierdo, 
que se separan en angulo agudo algo por debajo del pro- 
montorio. Pasan por detras y a los lados del recto o de la 
vagina y el recto, bajo el peritoneo de los canales laterorrec- 
tales y terminan, cada uno de ellos, en el plexo hipogas- 
trico inferior correspondiente. 

Anatomia funcional. El nervio presacro proporciona a 
los ganglios hipogastricos un importante contingente de fi¬ 
bres esencialmente simpaticas. Muchas de estas son fibras 
viscerosensitivas de los organos genitales de la mujer. Por 
ellos la section o resection del nervio presacro, perfecciona- 
da por Cotte, se utiliza a menudo en el tratamiento de los 
dolores pelvianos (dismenorrea) de la mujer. 


Plexo hipogastrico inferior 

Existe uno a la derecha y otro a la izquierda, situa- 
dos a ambos lados de la parte baja de la ampolla rectal 
(fig. 41-19). 


Description. Es una lamina nerviosa, fenestrada e irre¬ 
gular, orientada en sentido anteroposterior, con una cara 
posterolateral o parietal y una cara anteromedial o visceral. 
Esta lamina es aproximadamente cuadrilatera, con bordes 
irregulares, erizada por numerosos ramos (A. Latarjet y Bon¬ 
net, A. Latarjet y Rochet). 

Relaciones. El plexo hipogastrico inferior constituye la 
armazon de esas formaciones conjuntivo-nerviosas, dis- 
puestas en sentido sagital en el fondo de la pelvis [laminas 
sacrorrectogenitopubianas]. Esta situado por encima del 
musculo elevador del ano (espacio pelvirrectal superior), a 
los lados de las visceras pelvianas. 

- Detras y lateralmente, corresponde al tejido celular pel- 
viano, fascia pelviana visceral, con las arterias que esta 
contiene (rectal media, uterina, vesical inferior), y a los 
plexos venosos del fondo de la pelvis. En la mujer esta 
situado en el pliegue rectouterino y luego en la base del 
ligamento ancho. 

- Medialmente, esta aplicado contra el recto y despues 
contra la prostata (en el hombre) y la vagina y el cuello 
uterino (en la mujer). 

- Arriba, es subyacente a la arteria umbilical y al ureter. 

- Abajo, esta en contacto con el piso pelviano. . 

- Atras, recibe por arriba al nervio hipogastrico y por 
abajo esta reunido con la 3 a y la 4 a raiz sacra que con- 
tribuyen a formar el nervio pudendo. Estas comunica- 
ciones representan al nervio esplacnico sacro [erector 
de Eckard], 

- Adelante, festoneado por el origen de los ramos eferen- 
tes, corresponde a la pared posterior de la vejiga y a las 
vesiculas seminales (en el hombre). 


Fig. 41-19. 

Plexo hipogastrico y sus ramas en la mujer Isegun A. 
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Ramos aferentes 

Son simpaticos y parasimpaticos. 

A. Fibras simpaticas: provienen del nervio hipogastrico 

del tronco simpatico lumbar y del tronco simpatico sacro. 

B. Fibras parasimpaticas: provienen del plexo sacro, a traves 
de los nervios esplacnicos sacros, formados por dos o tres 
filetes emanados de los ramos anteriores de S2, S3 y S4, que 
terminan en la parte posterior e inferior del plexo (Cordier y 
Coulouma). 

Ramos eferentes 

A. Del nervio hipogastrico nace un nervio ureteral inferior. 

B. Del plexo parten nervios para el recto, la vejiga, las vesi- 
culas seminales (en el hombre) y el utero y la vagina (en 
la mujer). 

Estos nervios se estudiaran con los organos correspon- 
dientes. Fibras vasomotoras van a los vasos de la pelvis. 

Anatomia funcional 

A. Fibras simpaticas: provienen de los centros lumbares. 
Son visceromotoras o sensitivas. Algunas hacen sinapsis 
en el plexo. 

B. Fibras parasimpaticas: provienen de centros.situados 
en el asta lateral de la medula sacra. Tambten son visce¬ 
romotoras y viscerosensitivas. 

Todas estas fibras intervienen en las funciones de la de- 
fecacion (vease Recto), la miccion (vease Vejiga), la ereccion 
y la eyaculacion (en el hombre) y de la copulacion y el par- 
to (en la mujer). Aseguran la sensibilidad de las visceras pel- 
vianas. Por ultimo, los ramos vasomotores aseguran el 
control de la vascularizacion de las visceras pelvianas. 

C. En el ser vivo: el plexo hipogastrico ha sido objeto de 


tentativas terapeuticas en verdad poco concluyentes, 
sobre todo en las vejigas paraliticas. Pero la seccion de 
los nervios erectores ha sido propuesta en el trata- 
miento de las cistitis tuberculosas rebeldes (operacion 
de Richer). 


SISTEMA SIMPATICO CEFAUCO 

El simpatico participa en la inervacion vegetativa de la 
cabeza: vasomotricidad de los vasos encefalicos, inervacion 
del iris, de las mucosas nasal, bucal y faringea e inervacidn 
de las glandulas salivales. 

Fibras preganglionares. Proceden, en su conjunto, de 
neuronas del asta lateral de los primeros mielomeros tora- 
cicos. Las fibras ascienden por rel tronco simpatico cervical. 
Estas fibras hacen sinapsis en el ganglio cervical superior. 

Fibras posganglionares. Parten de los cuerpos neu- 
ronales ubicados en el ganglio cervical superior y se dis- 
tribuyen a traves de los nervios carotideos interno y externo. 

Ganglios perifericos. Estan anexados a los nervios cra- 
neales. Se estudian con ellos. Nos limitaremos a citar aqui: 
el ganglio ciliar, el ganglio pterigopalatino, el ganglio otico, 
el ganglio submandibular y el ganglio sublingual. 

Todos estos ganglios reciben principalmente fibras para¬ 
simpaticas conducidas por los nervios craneales correspon- 
dientes o provenientes de otros nervios (el nervio lingual, 
por ejemplo, es vector de fibras originadas del facial por la 
cuerda del timpano, y el ganglio otico, anexado al mandi¬ 
bular, es tributario del nervio glosofaringeo). Estos ganglios 
contienen los cuerpos de las neuronas posganglionares 
parasimpaticas. Las fibras posganglionares simpaticas pasan 
a traves de estos ganglios sin hacer sinapsis. Desde alii se 
dirigen hacia los efectores. 











Porcion parasimpatica 


Esta division del sistema nervioso autonomo esta In- 
timamente relacionada con el sistema nervioso central, 
considerando sus centros y las vias que parten de ella. Pe- 
ro, al igual que la porcion simpatica, asegura la inervacion 
de musculos lisos, glandulas o visceras donde se localizan 
fibras antagonistas pertenecientes a la porcion simpdtica 
del sistema nervioso autonomo. 

los centros parasimpaticos del sistema nervioso central 
ya se han descrito. Las vias que de el emergen son en su 
mayoria motoras, con excepcidn de las fibras sensitivas del 
vago. Al igual que lo que sucede con las vias simpaticas, to- 
das tienen dos neuronas. 

Las vias parasimpaticas presentan dos origenes: craneal, 
en el tronco encefalico, y espinal, en la medula sacra. 


Sistema parasimpatico craneal 

Ya se describieron los nervios craneales, transportadores 
de fibras vegetativas. Los elementos esenciales (fig. 42-1) y 
su funcion son: 

- Nervio oculomotor: el nucleo visceral del nervio 
oculomotor, ubicado en el mesencefalo, emite fibras 
que acompanan al tercer nervio craneal hasta la drbita. 
El nervio oculomotor se divide en sus ramas terminales 
y los filetes parasimpaticos, siguiendo la rama inferior, 
alcanzan el ganglio ciliar, donde hacen sinapsis con las 


neuronas posganglionares, cuyos axones forman los 
nervios ciliares cortos. Estos nervios inervan al mbsculo 
esfinter de la pupila y al musculo ciliar. Su contraction 
provoca la disminucidn del diametro pupilar (miosis) y la 
acomodacion del cristalino, respectivamente. 

- Nervio facial (fig. 42-2): del nucleo lagrimal parten fi¬ 
bras que, siguiendo al nervio petroso mayor, se red- 
nen con el nervio petroso profundo (de ramos del 
plexo carotideo interno), para formar el nervio del 
conducto pterigoideo, que termina en el ganglio pte- 
rigopalatino. A este nivel, las fibras posganglionares se 
unen al nervio maxilar para inervar la glandula lagrimal, 
y tambien se unen a las otras ramas del nervio para dis- 
tribuirse por las glandulas de las cavidades nasales y del 
paladar. De esta manera, se aseguran las secreciones en 
la glandula lagrimal y en la mucosa nasal. 

- Nervio intermedio: es el nervio secretor de la glandula 
submandibular. Del nucleo salivar superior y de la por¬ 
tion superior del nucleo solitario, las fibras pregangliona- 
res siguen en orden el nervio intermedio, el nervio facial, 
la cuerda del timpano y el nervio lingual, rama del nervio 
mandibular. Se desprenden del nervio lingual para alcan- 
zar los ganglios submandibulares y subiinguales, donde 
hacen sinapsis con las neuronas posganglionares, que se 
extienden hasta las glandulas correspondientes. 

- Nervio glosofaringeo (fig. 42-2): del nucleo salivar 
inferior emergen fibras preganglionares que acompa- 
nan al nervio glosofaringeo, siguiendo luego al nervio 
timpanico y al nervio petroso menor para llegar hasta el 


Fig. 42-1. 

Nucleos motores del parasimpatico craneal. 
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Fig. 42-2. 

Ramas parasimpaticas del nervio facial y del 


nervlo glosofarlngeo. 
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ganglio dtico, donde hacen sinapsis con las neuronas 
posganglionares que se unen al nervio auriculotemporal 
y terminan en la glandula parotida. 

- Nervio vago: el nucleo dorsal del vago emite fibras 
preganglionares, las cuales, siguiendo el franco del ner- 
vio vago y luego a sus colaterales, alcanzan distintos p e- 
xos simpaticos (pulmonar, cardiaco, esofagico) en cuyos 
ganglios hacen sinapsis. Otro grupo de fibras pregan¬ 
glionares acompana las ramas terminates del vago hasta 
el plexo celiaco, para inervar el sistema digestive hasta el 
angulo cblico izquierdo. Se considers que existe en el or- 
ganismo un estado de equilibrio llamado vagosimpatico, 
pero este puede inclinarse en un sentido o en otro en 
ciertos individuos (vagotonia o simpaticotonfa). 


Sistema parasimpatico sacro 

Estas fibras preganglionares se originan en los centros 
sacros Abandonan la mbdula espinal siguiendo los ramos 
comunicantes blancos y, sin hacer sinapsis en el tronco sim- 
patico sacro, se incorporan a las ramas anteriores de los 
nervios sacros S2, S3 y S4, formando los nervios erectores o 
esplacnicos pelvianos, que se unen al plexo hipogastrico. 


Los nervios pelvianos ejercen su accion sobre los sistemas 
genital y urinario, y el sector terminal del sistema digestivo, a 
partir del angulo colico izquierdo hacia su extremo distal. Con- 
tendrian tambien fibras sensitivas para la inervacion vesical. 


Neurotransmisores del sistema 
nervioso vegetativo 

La transmisidn sinaptica entre las neuronas preganglio¬ 
nares y posganglionares a nivel de los ganglios se efectua 
mediante la acetilcolina, ya se trate de las porciones simpa¬ 
tica o parasimpatica. Por el contrario, la transmision quimi- 
ca de la union entre la fibra posganglionar y el brgano 
efector varia. Para la porcion simpatica, el neurotransmisor 
es la noradrenalina, mientras que en la porcion parasimpa¬ 
tica aetda la acetilcolina. En los efectores que requieren de 
adrenalina (adrenoceptivos) se distinguen dos tipos de re- 
ceptores: a y p. Estas nociones generales comprenden ex- 
cepciones: las fibras simpaticas posganglionares de ciertas 
glandulas sudoriparas y las de los vasos musculares tienen 
por transmisor quimico a la acetilcolina. Por su parte, en los 
efectores que requieren acetilcolina se observan dos tipos 
de receptores: nicotinicos y muscarinicos. 




























X 


Organos 
de los sentidos 


se epPen* por 'sen, ides" a to J 

de /os objetosextenorespar Se pueden agregar a e//os todas /as sensadones 
co sentidos: ta vista, el oido, el oltato, e y » estructuras relacionadas, que son mdis- 

proptoepPVasnatoto to organ.* da to sen- 

P ,Z b SSyLl*eZ “to dT re »p,oto conectados a to centos nervtops por to ato 
sensoriales • . se estuc y/ an a gu/' /os de la vision (sen- 

** 
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1. ORGANOS DEL SISTEMA VISUAL 


El sentido de la vista esta asegurado por un organo re¬ 
ceptor, el ojo; un sistema de conduccion, las vias opticas, 
y un area de procesamiento, el area visual de la corteza ce¬ 
rebral correspondiente. 

El ojo es un organo par situado en la cavidad orbitana, 
protegido por los parpados y por la secrecion de las glan- 
dulas lagrimaies. Los moviiizan un grupo de musculos ex- 
trinsecos dirigidos por los nervios motores del ojo. 


Las vias opticas son un conjunto de fibras nerviosas en- 
cargadas de conducir los impulsos electricos generados en 
el ojo hacia el area visual. 

Esta area es una zona de la corteza cerebral situada en 
el lobulo occipital (areas 17, 18, y 19 de Brodmann); aqui 
se procesan los estimulos electricos y se convierten en una 
imagen. 










Orbita 



Es una cavidad 6sea profunda que constituye una re¬ 
gion comun al craneo y a la cara. Contiene el organo de la 
vision. Existen en nOmero de dos, situadas a ambos lados 
de la Ifnea mediana, por debajo del hueso frontal, por arri- 
ba del seno maxilar y lateral al laberinto etmoidal y a las ca- 
vidades nasales. Posee forma de piramide cuadrangular, 
cuyo eje mayor esta orientado hacia adelante y en sentido 
lateral. Esta direccion oblicua involucra sobre todo a la pa¬ 
red lateral, mientras que la pared medial es pnkticamente 
anteroposterior. En cada orbita se describen cuatro para¬ 
des, cuatro bordes, una base y un vertice. 


Paredes 

Pared superior. Esta formada por la cara orbitaria del 
frontal y el ala menor del hueso esfenoides con la sutura que 
las une (fig. 43-1). En sentido anterolateral se encuentra la 
fosa de la glandula lagrimal, y en su parte anteromedial, la 
fosita troclear. Esta pared corresponde endocranealmente a 
la fosa craneal anterior (lobulo frontal del cerebro). Es delga- 
da atras y espesa adelante, y se involucra en las fracturas an- 
teriores de la base del craneo. 

Pared inferior. Es bastante plana y esti formada por la 
cara superior de la apofisis cigomatica del maxilar y el hue¬ 
so cigomatico. Mas atras se encuentra la carilla anterior de 
la apdfisis orbitaria del hueso palatino. Estos huesos se Ita¬ 
lian reunidos por suturas. Un canal anteroposterior se trans¬ 
forma hacia adelante en un conducto complete excavado 
en el maxilar: el conducto infraorbitario, abierto adelan¬ 


te en el foramen infraorbitario. A traves de esta pared, el 
ojo se relaciona con el seno maxilar. 

Pared lateral. La constituyen las caras anterior y medial 
del ala mayor del hueso esfenoides, la apofisis frontal del 
hueso cigomatico y la porcion lateral de la cara orbitaria del 
frontal. Ligeramente excavada, separa la orbita de la fosa 
temporal, con la cual se comunica por el foramen cigoma- 
ticotemporal. 

Pared medial. Esta formada, de atras hacia adelante, 
por la cara lateral del cuerpo del esfenoides situada por de- 
lante de la fisura orbitaria superior, por la lamina orbitaria 
del etmoides, por el hueso lagrimal y por la apdfisis frontal 
del maxilar. Detras de esta se ve un canal oblicuo hacia aba- 
jo, lateral y atras, el surco lagrimal, que se continua hacia 
abajo por el conducto nasolagrimal. En la parte posterior de 
la cara medial se encuentra el conducto optico, que comu¬ 
nica la orbita con la cavidad craneal. Contiene el nervio op- 
tico, la arteria oftalmica y algunas pequenas venas. 


Bordes 

Unen las caras entre si y son: superolateral, a partir de 
la fosa de la glandula lagrimal, con la sutura frontoesfenoi- 
dal y la parte lateral de la fisura orbitaria superior; supero- 
medial, que presenta las suturas del hueso frontal con la 
apofisis frontal del maxilar, con el hueso lagrimal y con el 
hueso etmoides; a nivel de este se abren los dos foramenes 
etmoidales para el pasaje de las arterias etmoidales y los ra- 
mos etmoidales del nervio nasociliar; el inferomedial co- 


Fig. 43-1. 

Orbita, vista anterior. 
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mienza a nivel de la parte inferior de la fosa del saco lagri- 
mal y, de adelante hacia atras, se observa la sutura del hue- 
so lagrimal y del etmoides con el maxilar, y luego la del 
cuerpo del esfenoides con el hueso palatino; en el infero- 
lateral, de adelante hacia atras, se encuentran el hueso ci¬ 
gomatico, luego la fisura orbitaria inferior (que en estado 
fresco se halla cerrada por el periostio orbitario). 


Base 

Es cuadrilatera y posee angulos redondeados. Constituye el 
orificio orbitario. Su contorno esta delimitado por el borde 
orbitario, notable por el espesor y la solidez del hueso que lo 
constituye; representa, en efecto, uno de los medios mas efi- 
caces de protection del globo ocular. Estd constituido, arriba, 
por el borde supraorbitario del frontal, con sus apofisis medial 
y lateral; este borde se encuentra interrumpido por la escota- 
dura supraorbitaria; abajo, por el maxilar y el borde del hueso 
cigomatico; medialmente, por la apdfisis frontal del maxilar, y 
lateralmente, por la portion vertical del hueso cigomatico. 


Vertice 

Corresponde a la parte medial de la fisura orbitaria su¬ 
perior que comunica la drbita con la fosa craneal media. La 
atraviesan los nervios motores del ojo y la vena oftalmica; 
en las superficies oseas que forman el vertice se inserta el 
anillo tendinoso comun [anillo de Zinn] del que irradian in- 
serciones tendinosas que separan en su origen a los cuatro 
mdsculos rectos. La fisura orbitaria superior esta situada en- 
tre el ala menor y el ala mayor del esfenoides. 


Periostio orbitario 

Los huesos de la drbita estdn tapizados por el periostio 
orbitario que se deja desprender facilmente de las paredes 
oseas y es mas adherente a nivel de las suturas y de los ori- 
ficios. Tapiza la fisura orbitaria superior, donde se adosa a la 
duramadre, a la cual se une. A nivel del conducto optico, el 
periostio se continua con la duramadre que rodea al nervio 
optico. 











Globo ocular 



DESCRIPCION 

El globo ocular tiene forma esferica, levemente aplanada 
de arriba hacia abajo. Esta forma es regular, pero adelante exis- 
te una saliente tambien regular formada por la cornea, que es 
transparente. El globo ocular, par y simetrico, ocupa el tercio 
anterior de la orbita. Esta constituido por dos segmentos de es- 
fera de didmetros diferentes (acolados entre si). En el ojo se 
describen dos polos, un ecuador y meridianos (fig. 44-1): 

- El polo anterior, transparente, corresponde al centra 

de la cornea. 

- El polo posterior, opuesto al anterior, formado por la 
esderotica, esta lateralmente situado con respecto al 
orificio de entrada del nervio optico; el eje del globo 
ocular se halla en la Ifnea que une ambos polos 

- El ecuador es el circulo mayor perpendicular al eje del glo¬ 
bo, al que divide en dos hemisferios, anterior y posterior. 

- Los meridianos son todos los drculos mayores que pa- 
san a la vez por los dos polos. 


S1TUACION DEL GLOBO OCULAR 
EN LA ORBITA 


Ejes de los globos oculares 

Los ejes de los globos oculares no son paralelos (fig. 44- 
2), divergen algo, adelante: angulo de divergence + 10°. El 
eje del globo ocular no coincide con el de la drbita; este se 
halla dirigido mas lateralmente y forma con el eje del globo 
ocular un angulo de aproximadamente 18°. 


Relaciones con las paredes de la orbita 

El globo ocular esta mas proximo a la pared lateral que 
a la medial y mas proximo a la pared superior que a la infe¬ 
rior. Sobrepasa adelante al piano de la base de la orbita. 
una llnea vertical que una los puntos mas salientes de los 
bordes supraorbitario e infraorbitario, pasa por el vertice de 
la cornea, excediendo as! a los otros puntos de estos rebor- 
des. Una llnea que una los bordes medial y lateral de la ba¬ 
se orbitaria pasa netamente por detr^s de la cbrnea. 

Estas relaciones varian con la importancia de la grasa in- 
traorbitaria y las envolturas del globo ocular. Se llama exof- 
talmia a la protrusion fuera de la orbita del globo ocular y 
endoftalmia a su hundimiento en la orbita. 


Fig. 44-1. 

Globo ocular derecho, vista superior. 


Polo anterior 



CONSTITUCION ANATOMICA 

Se describen sucesivamente las paredes y el contenido 
del globo ocular (fig. 44-3). 


Paredes 

Corresponden a las envolturas del globo ocular. Son tres, 
concentricas, que de la periferia hacia el interior se denomi- 
nan- capa externa, fibrosa, constituida por la esderotica y 
la cornea. Capa media, vascular, comprende: la coroides, el 
cuerpo ciliar y el iris. Capa interna, nerviosa, la retina. 

Capa fibrosa del globo ocular 

Resistente e inextensible, protege las capas subyacentes 
y el contenido del globo. Comprende dos segmentos: un 
segmento posterior, la esderotica, y un segmento anterior, 
menos extenso y transparente, la cornea. 

Esderotica 

Constituye los 5 / 6 posteriores de la capa periferica (tig. 44- 
4). Es opaca a la luz. Tiene forma de calota. Se continua ade¬ 
lante con la cornea transparente. Su superficie externa es 
convexa bianco azulada, se vuelve amarillenta con la edad. 
Se relaciona con la vaina del globo ocular [capsula de Te¬ 
non], de la que esta separada por un espacio supraesclerotico 



















Fig. 44-2. 

Relaciones del globo ocular con la base de la orbita. 



por el que circula la linfa. La esclerotica da insertion a los mus- 
culos motores del ojo (rectos y oblicuos). Su superficie interna, 
concava y de color oscuro, se relaciona con la coroides, a la 
que esta unida por los vasos y nervios que la atravlesan, asi co- 
mo por una capa de tejido conjuntivo: la lamina fusca. 

Foramenes. La esclerotica presents un foramen poste¬ 
rior, un foramen anterior y numerosos orificios pequenos. 


El foramen posterior corresponde a la travesla del nervio 
optico. Esta situado 3 mm medialmente y 1 mm por arriba del 
polo posterior. Esta tallado a bisel, con un vertice anterior. A 
ese nivel, el nervio esta formado por fibras nerviosas libres que 
atraviesan una membrana fibrosa, perforada por multiples fo¬ 
ramenes: la lamina cribosa de la esclerotica. Alrededor del 
foramen posterior se hallan numerosos orificios pequenos por 


Fig. 44-3. . 

Corte horizontal del globo ocular, lado derecho, segmento inferior. 
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Fig. 44-4. 

Ojo derecho, parpados abiertos. 
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donde pasan los vasos y los nervios ciliares cortos posteriores. 
De cada lado se encuentra, en la parte mediana, un foramen 
para los vasos ciliares largos posteriores. 

El foramen anterior corresponde a la cornea. Amplio 
y ovalado, su circunferencia esta tallada a bisel a expensas 
de la capa interna. El punto de union se llama limbo de la 
cornea (fig. 44-4) y esta ocupado por un conducto circular, 
el seno venoso de la esderotica [conducto de Schlemm] 
(fig 44 - 5 ). Este conducto tiene el valor de una via linfdtica 
que se comunica atras con la camara anterior del globo 
ocular y adelante con las venas de la esderotica. 


Cornea 

Es una membrana transparente, encastrada en la aber- 
tura anterior de la esderotica (fig. 44-4). Constituye el sex- 
to anterior de la capa externa. 

Forma. Es un segmento de esfera hueco cuyo radio es 
menor que el de la esderotica, lo que explica que sobresal- 
ga hacid adelante. Su diametro transversal es algo mayor 
que su diametro vertical. Se distinguen en ella: una cara 
anterior, convexa y lisa, humedecida por las lagrimas, que 
se encuentra en contacto con el aire exterior, pero esta 
oculta por los parpados cuando estos se ocluyen; una cara 


Fig. 44-5. 

Corte horizontal del iris y de un proceso ciliar. Angulo iridocorneano. 
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posterior, concava, que constituye la pared anterior de la 
camara anterior del ojo, y una circunferencia, unida a la es¬ 
clerotica a nivel del limbo de la cornea. En el anciano, el lim¬ 
bo puede estar marcado por una linea de color grisaceo 
(arco sen'll o gerontoxon). La cbrnea esta encastrada en la 
esclerotica mediante una superficie en bisel, oblicua hacia 
atras. Este bisel avanza mas arriba y abajo que a los lados. 
Los tejidos corneales y escleroticos estan fusionados. No 
existe piano de separacion entre ellos. 

Vasos y nervios de la capa externa 

La esclerotica esta irrigada por arterias que provienen 
de los vasos ciliares cortos anteriores y posteriores. Las ve- 
nas terminan en las venas coroideas y en las venas ciliares 
anteriores. Los nervios son ramas de los nervios ciliares. 

La cornea no tiene vasos sanguineos ni linfaticos, pero 
esta ricamente inervada y su sensibilidad es muy grande (las 
ulceraciones de la cbrnea son muy dolorosas). 

Capa vascular del globo ocular [uvea] 

Esta aplicada a la cara interna de la capa fibrosa, a la 
cual se adhiere desde el polo posterior hasta un punto si- 
tuado a 1 mm por detras del limbo de la cornea. Desde alii 
se dirige en sentido perpendicular hacia el eje del globo 
ocular, formando un tabique frontal (el iris) perforado en el 
centra (pupila). El segmento posterior, que corresponde a la 
esclerdtica, esta interrumpido por una linea festoneada, si- 
tuada delante del ecuador del globo ocular: la ora serrata. 
Esta formacion divide la capa media en dos partes: una par¬ 
te posterior, amplia y vascular, la coroides; la otra anterior, 
menos amplia y musculovascular; el cuerpo ciliar y el iris. 

Se estudian sucesivamente: la coroides, el cuerpo ciliar 
y el iris. 

Coroides 

Representa los 3/ 4 de una esfera hueca (fig. 44-3). Es 
una membrana mas espesa atras (4 mm) que adelante (3 
mm). Es bastante fragil. Su cara externa convexa se aplica 
contra la cara interna de la esclerotica, a la cual esta unida 
por la lamina fusca y por vasos y nervios que van de una a 
otra. La cara interna, lisa y de coloracibn oscura, responde 
a la retina pero sin adherirse a ella. La coroides presenta un 
foramen posterior, donde se adhiere a la esclerotica, que 
es atravesado por el nervio optico. El foramen anterior, 
marcado por la ora serrata, se continua con el cuerpo ciliar. 
Estci esencialmente constituido por una capa de vasos volu- 
minosos, en especial venosos (venas vorticosas). 

Cuerpo ciliar 

El cuerpo ciliar se interpone entre la coroides y la circun¬ 
ferencia del iris (figs. 44-3 y 44-5). Forma un anillo espeso 
situado entre la zona ciliar de la retina, atras, y de la escle- 
rbtica, adelante. Es una formacion musculovascular que 
comprende: una parte anterior, el musculo ciliar, y una 
parte posterior, vascular, los procesos ciliares. 

El musculo ciliar es un musculo liso constituido por: 

- Fibras meridionales, radiadas, extendidas de adelante 
hacia atras y de la esclerotica a la coroides y a los pro¬ 
cesos ciliares. 


- Fibras longitudinales, ecuatoriales, que rodean al iris. 

- Fibras circulares del musculo ciliar. 

- Procesos ciliares dispuestos en forma de corona 
(corona ciliar); son aproximadamente ochenta, se 
presentan en forma de pliegues ciliares convexos, 
orientados de manera meridiana, separados por ca- 
nales, los valles ciliares. Su base se interpone entre 
la cara posterior del iris y la cara anterior del crista li¬ 
no. Estan formados por paquetes vasculares anasto- 
mosados con una red capilar densa que da origen al 
humor acuoso. 

Iris 

Constituye la parte mas anterior de la capa vascular 
(figs. 44-3, 44-4 y 44-6). Tiene forma de disco vertical per¬ 
forado en su centra por la pupila. 

La cara anterior constituye la pared posterior de la ca¬ 
mara anterior del globo ocular. Es coloreada, de forma va¬ 
riable, con una zona periferica mas palida y una zona 
central mas oscura. Esta marcada por estrlas radiadas que 
corresponden a los vasos del iris. 

La cara posterior, de color oscuro, es concava. Toma 
contacto en su centra con el lente, separandose de el en la 
periferia por delante de los procesos ciliares, donde forma 
la pared anterior de la camara posterior del ojo a 1 mm por 
detras del limbo de la cornea. La union iridocorneal marca 
el angulo de la camara anterior (fig. 44-3) y corresponde 
a la circunferencia mayor del iris. 

La fijacion esta asegurada por el ligamento del angulo 
iridocorneal y por los vasos que unen el iris a la zona ciliar. 

La circunferencia interna circunscribe la pupila. Sus 
dimensiones son variables, pues el iris es un organo muscu¬ 
lar, verdadero esfinter que estrecha o dilata la pupila. 

Constitution anatomica. Entre las dos capas epiteliales, 
anterior y posterior, se interpone un estroma. Este contiene 
celuias pigmentadas y especialmente fibras musculares li¬ 
sas dispuestas en un piano anterior circular (musculo esfin¬ 
ter de la pupila) y un piano posterior radiado (musculo 
dilatador de la pupila). 


Fig. 44-6. 

Aspecto del iris, visto con lampara de hendidura. 
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Anatomia funcional. Movimientos del iris (fig. 44-7). 

El iris estrecha o dilata la pupila, lo que aumenta o disminu- 
ye la cantidad de luz que llega al cristalino. La miosis se ca- 
racteriza por la pupila estrechada y la midriasis por la 
pupila dilatada. Estos movimientos son reflejos. La constric- 
ci6n y la dilatacion son movimientos activos que disponen 
de musculos propios y sobre todo de un sistema nervioso 
distinto: parasimpatico para la iridoconstriccion, sim¬ 
patico para la iridodilatacion. 

Centros y vias iridoconstrictoras. El nucleo central 
esta formado por el nucleo visceral del nervio oculo¬ 
motor, en el complejo de nucleos del III nervio craneal, y 
llega al ganglio ciliar, centra periferico. De alii, por los 
nervios ciliares cortos, el impulso eferente visceral parasim¬ 
patico llega a la zona ciliar del iris. 

Centros y vias iridodilatadoras. El cuerpo de la neuro- 
na preganglionar se halla en el asta lateral de la medula 
espinal de los primeros segmentos toracicos [centra cilioes- 
pinal de Budge] (fig. 44-7). Las fibras eferentes pasan por las 
dos bltimas raices cervicales y las dos primeras toracicas, lle- 
gan al ganglio estrellado del simpatico por los ramos co- 
municantes blancos, atraviesan este ganglio sin detenerse en 
el, alcanzando el tronco simpatico cervical por el asa subcla- 
via. Ascienden hasta el ganglio cervical superior, que 
constituye el centre periferico, de donde parten las fibras 
posganglionares. Estas pasan por el plexo carotldeo interno, 
llegan al ganglio del nervio trigemino y pasan a la rama of- 
talmica del trigemino. En la orbita van directamente al globo 
ocular (nervios ciliares largos) o atraviesan el ganglio ciliar sin 
detenerse en el. Este trayecto largo, complejo, explica los sig- 
nos oculares: iridoconstriccion de las lesiones bajas del plexo 


braquial, de las compresiones del ganglio estrellado o de las 
compresiones del tronco simpatico cervical. 

Vias centripetas. El iris reacciona ante las estimulacio- 
nes perifericas y centrales. Las estimulaciones perifericas 
son suscitadas por la intensidad de la luz (reflejo fotomotor) 
o por la distancia del objeto mirado (reflejo de acomoda- 
cibn). La via centrlpeta es el nervio optico, en conexion con 
el nucleo accesorio del nervio oculomotor, sea en forma di¬ 
recta, o bien por intermedio de los centros corticales. Las 
estimulaciones centrales (emotion, composicibn de la 
sangre, traumatismos, etc.) adoptan vias centrales o impli- 
can la action directa de la sangre que circula por los centros 
(reacciones pupilares de algunas intoxicaciones). 

Esta rapida description permite comprender las disociacio- 
nes de los diversos reflejos pupilares, como la paralisis aislada 
del reflejo fotomotor con conservation del reflejo de acomo- 
dacion en la slfilis nerviosa (signo de Argyll-Robertson). 

Vascularizacion e inervacion de la capa media 

Las arterias provienen (fig. 44-8) de las arterias ciliares 
cortas posteriores, cuyo territorio alcanza la ora serrata, y 
de las dos arterias ciliares largas anteriores lateral y me¬ 
dial que atraviesan la esclerotica y llegan a la gran circunfe- 
rencia del iris, donde se anastomosan formando el circulo 
arterial mayor. Ramas de este circulo forman la circunfe- 
rencia menor (arterias radiadas) y rodean la pupila (circulo 
arterial menor). 

Las venas siguen la disposition de las arterias. Se agru- 
pan en los procesos ciliares para formar los plexos venosos 
coroideos. Estos desembocan en una red venosa coroidea, 
tributaria de la vena oftalmica. 


Fig. 44-7. 

Centros y vias motoras del iris. 
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Fig. 44-8. 

Vascularization arterial del globo ocular (segtin J. Flougier). 



Los nervios provienen del ganglio ciliar (seis u ocho ner¬ 
vios ciliares cortos) o del nervio nasociliar (de dos o tres ner¬ 
vios ciliares largos). Estos nervios contienen fibras motoras 
para el musculo ciliar y los musculos del iris, fibras sensitivas 
para el epitelio anterior del iris y fibras vasomotoras y troficas. 

Capa interna del globo ocular 

La retina se encuentra extendida en la cara profunda de 
la capa vascular; en ella esta el cuerpo de la neurona gan¬ 
glionar, origen del nervio optico (fig. 44-3). Las fibras de es- 
te nervio se originan en la retina, convergen hacia el disco 
del nervio optico y atraviesan sucesivamente la coroides, lue- 
go la esclerotica, antes de constituir un cordon nervioso que 
emerge de la esclerotica debajo y medial al polo posterior 
del globo ocular. La retina constituye el organo receptor 
de las impresiones luminosas. Se extiende desde el nervio 
optico hasta la cara posterior del iris, pero en contacto con 
la zona ciliar y el iris, se adelgaza y pierde sus caracteres sen- 
soriales. Se le describen dos partes: porcion optica y por¬ 
tion ciega. 

Porcion optica 

Se extiende desde el nervio optico hasta la ora serrata. 
Su cara lateral, de color oscuro, convexa, se aplica con¬ 
tra la coroides, sin adherirse a ella. 

Su cara medial, concava, esta moldeada sobre el cuer¬ 
po vitreo, al que tampoco se adhiere. Es rosada, vascular, li¬ 
sa y presenta en su regidn posterior dos superficies 
particulares (fig. 44-9): 

A. El disco optico (papila), blanquecino, deprimido en su 
centra (excavation del disco). Esta situado a 3 mm me- 
dialmente y a 1 mm por encima del polo posterior del 
globo ocular. Corresponde a la expansion del nervio op¬ 
tico y a la llegada de los vasos centrales de la retina. El 
disco optico es el punto ciego de la retina. 

B. La macula lutea, que ocupa el polo posterior del glo¬ 
bo ocular, es una superficie deprimida en su centra (fo¬ 
vea central), bordeada por una retina espesa. La 
macula lutea es el punto que percibe el maximo de 
rayos luminosos. 


Porcion ciega 

La retina se halla aqui reducida a una capa de celulas 
(pigmentarias) que se adhiere a la cara posterior del muscu¬ 
lo y de los procesos ciliares (porcion ciliar) y luego a la cara 
posterior del iris (porcion iridiana). 

Vascularizacion de la capa interna 

La arteria central de la retina (fig. 44-10), rama de la 
arteria oftalmica originada en la carotida interna, sigue 
al nervio 6ptico. Emerge a nivel del disco optico y se divide 
en dos ramas, ascendente y descendente, que se expanden 
en direction a la ora serrata en ramas mediales (nasales) y 
laterales (temporales). Esta red arterial es independiente de 
los vasos de la coroides. No obstante, muy finas y raras anas¬ 
tomosis reunen los dos sistemas. Las venas convergen en el 
disco optico para formar la vena central de la retina, que si¬ 
gue al nervio 6ptico y va a drenar en la vena oftalmica. 


Contenido del globo ocular 

Esta constituido por los drganos y medios transparentes 
o refringentes, que la luz atraviesa para llegar a la retina; los 
rayos convergen en un punto exacto de dsta. 

Se estudian: el lente, el cuerpo vitreo y las camaras del 
ojo con el humor acuoso. 

Lente (cristalino) 

Es una lente biconvexa, transparente y elastica, situada 
verticalmente entre el iris adelante y el cuerpo vitreo atras 
(figs. 44-3 y 44-11)- Se mantiene en su position por una 
membrana elastica periferica, la zonula ciliar. 

Description. El lente tiene un diametro de 1 cm y un 

espesor de 5 mm, promedio. 

La cara anterior, convexa, se relaciona con la pupila en 
el centra y con la camara posterior del globo ocular, con el 
iris y con los procesos ciliares en la periferia. Esta separada 
de la cornea por una distancia de 2 a 2,5 mm. 

La cara posterior, mas convexa aun, responde a la ca¬ 
ra anterior del cuerpo vitreo. 
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Fig. 44-9. 

Fondo de ojo normal. Vasos de la retina. 
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El ecuador (corresponde a su circunferencia) es redon- 
deado. Las dos caras se rebnen allf en un bngulo romo en 
relacibn con la zonula ciliar. 

Constitution anatomica. El lente esta compuesto por 
una envoltura delgada (capsula) y por fibras dispUestas en 
capas concentricas en el seno de una masa amorfa. Esta se 
espesa en la superficie para formar los radios de una estre- 
lla (superior, medial y lateral). Perfectamente transparente 
hasta la edad adulta, puede volverse completamente opaco 
en los individuos de cierta edad (catarata). 

Aparato suspensor. Zonula ciliar [de Zinn] (figs. 44- 
5 y 44-12). Esta formado por un conjunto de fibras trans- 
parentes gue van desde la cara interna del cuerpo ciliar 
hasta la periferia ecuatorial del lente. Se disponen en fi¬ 
bras anteriores, medias y posteriores; estas bltimas unen el 


Fig. 44-10. 

Ramas de la arteria oftdlmica fesquema segun Bronner). 



cuerpo ciliar al vltreo. Estas fibras forman una membrana 
circular cuya parte periferica esta interpuesta entre los 
procesos ciliares adelante y el cuerpo vitreo atras. En su 
parte central, en contacto con el ecuador y el lente, las fi¬ 
bras se separan dejando entre ellas un espacio, el espacio 
zonular [conducto abollonado] (fig. 44-13). Este es un es¬ 
pacio con humor acuoso que se comunica hacia adelante 
con la camara posterior del globo ocular. Bajo la influen¬ 
ce de la contraccion o de la relajacion de los musculos ci¬ 
liares, la zonula ciliar se halla tensa o laxa. Esta accion es 
transmitida al lente, cuyas curvaturas pueden ser aumen- 
tadas o disminuidas segun el tipo de vision: el lente es mas 
convexo en la visibn proxima y mas aplanado en la vision 
alejada. Es el fenomeno de la acomodacion 

El lente no tiene vasos ni nervios propios. Lo nutren los 
liquidos emanados de los procesos ciliares que circulan en¬ 
tre las fibras del lente. 

Camara vitrea. Cuerpo vitreo 

La camara vitrea o postrema se ubica por detras del 
lente (fig. 44-13). Estb ocupada por el cuerpo vitreo. Este 
es el mas voluminoso de los medios transparentes del ojo. 
Ocupa los 2/3 posteriores del globo ocular. Esta compren- 
dido entre el lente y la zonula ciliar adelante y la retina 
por atras. Su parte anterior esta deprimida en su centra 
por el lente: es la fosa hialoidea. Otra depresion se situa 
frente al disco optico de la retina. La camara vitrea esta li- 
mitada por una envoltura (membrana vitrea), que rodea 
al humor vitreo. 

Membrana vitrea [hialoidea], Resulta de la condensa- 
cion de las capas perifericas del humor vitreo. No contiene 
ninguna celula. Se invagina en algunos puntos de la cama¬ 
ra vitrea. 

Humor vitreo. Entra en la composicibn del cuerpo vi¬ 
treo. Es una masa de aspecto gelatinoso bastante semejan- 
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Fig. 44-11. 

Corte sagital del crista lino. Modificaciones en el curso de la acomodacton. 
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te a la data de huevo, marcada por un sistema de hendidu- 
ras estrechas. Esta sustanda esta organizada en superfide 
en drculos concentricos, que reunen fibras delgadas y re- 
fringentes, sembradas de celulas. La sustanda fundamental 
es gelatiniforme y transparente. El humor vitreo esta atrave- 
sado de un lado a otro por el conducto hialoideo [de Clo- 
quet-Stilling], Este conducto atraviesa al cuerpo vitreo de 
adelante hacia atras, desde el polo posterior del lente has- 
ta el disco optico. En el feto, da paso a la arteria hialoi- 


dea, que nutre al lente y que se oblitera despuPs de nacer. 
Las paredes de este conducto estan tapizadas por la mem- 
bran a vitrea. 

Camaras del globo ocular y humor acuoso 

Las camaras del globo ocular con humor acuoso ocupan 
el espacio comprendido entre el lente y la cornea (figs. 44-3 
y 44-13). Este espacio se halla dividido por el iris en dos par¬ 
tes, la camara anterior y la camara posterior. 

Camara anterior. Es el espacio comprendido entre la 
cara posterior de la cornea y la cara anterior del iris. Su dia- 
metro anteroposterior varia entre 2 y 2,5 mm. Su circunfe- 
rencia esta marcada por el angulo iridocorneal, donde el 
iris se adhiere al limbo esderocorneal a traves de la red 
trabecular que llena el angulo iridocorneal. Este angulo 
de la cdmara anterior se halla proximo al seno venoso de 
la esderotica [conducto de Schlemm]. 

Camara posterior. Esta situada detras del iris. Consti- 
tuye un anillo estrecho posterior al iris y anterior al lente y 
la zonula. En su centra, el borde interno de la pupila se ha¬ 
lla en contacto con el lente, mientras que en la periferia, la 
circunferencia mayor corresponde a la base de los procesos 
ciliares. 

Las camaras anterior y posterior se comunican a traves 
de la pupila. 

Humor acuoso. Es un liquido incoloro, perfectamente 
limpido, que llena las dos camaras del globo ocular. Provie- 
ne por trasudacion de los vasos de los procesos ciliares y 
del iris. Puede fluir hacia el espacio retrozonular a partir de 
la camara posteriory participar en la nutricion del lente. Pa- 
sando a la cdmara anterior por el orificio pupilar, puede 
concentrarse en el angulo de la camara anterior y drenar en 
el seno venoso de la esderotica, a partir del cual es drena- 
do por las venas de la esderotica. 


Fig. 44-12. 

Cuerpo ciliar, ora serrata y cristalino, vista posterior. 
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Fig. 44-13. 

Globo ocular, corte vertical de la parte anterior, mitad superior. 



EXAMEN EN EL SER VIVO 

El examen externo del globo ocular muestra una parte 
de la esclerotica, la totalidad de la cbmea, a travfe de esta 
el iris y la pupila y a traves de ella el lente. La pupila puede 
ser dilatada mediante el empleo de atropina, lo que ensan- 
cha el campo de la camara posterior. 

Numerosos aparatos permiten examinar de manera pre- 
cisa y profunda los diferentes elementos del globo ocular: 
lampara de hendidura para la cornea, lentes diversas para 
juzgar las alteraciones de la acomodacion o del centrado de 
las imagenes (miopia, presbicia, hipermetropla), y en espe¬ 
cial el oftalmoscopio, que permite el examen de la retina 
(fig. 44-9), Este instrumento emite un rayo luminoso que 
atraviesa los medios transparentes del globo ocular permi- 


tiendo, debido a la oscuridad de la cbmara, ver la zona sen¬ 
sible de la retina. Centrada en la macula lutea, oscura, 
transversalmente alargada y marcada por un punto brillan- 
te, se ve la fovea central. Por encima y medial a la fovea 
central se encuentra el disco optico, oval, bianco rosado y 
limitado en la periferia por un drculo mbs oscuro. 

Del centro de este disco optico (emergencia del nervio 
optico) se ven partir las ramas de la arteria central de la re¬ 
tina, rojas, pulsatiles y brillantes. Las venas son mas oscuras 
y anchas. El aspecto del disco optico y de los vasos propor- 
ciona datos extremadamente importantes sobre la circula¬ 
tion intracraneal, as! como acerca de numerosos estados 
patolbgicos. El examen de la retina es de practica corriente 
en oftalmologia, en neurologia y para el diagnostico de mu- 
chas enfermedades generates. 
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Comprenden el aparato motor y el aparato de protec- 
cion del globo ocular, los vasos y los nervios de la orbita. 

MUSCULOS EXTRINSECOS DEL GLOBO 
OCULAR 

Existen seis musculos, llamados extrinsecos, que son 
miisculos estriados de comando voluntario o reflejo, estos 
se oponen a los musculos intrinsecos, lisos, cuya accion es 
unicamente refleja (el musculo ciliar, por ejemplo). Existen 
cuatro musculos rectos (superior, inferior, medial y lateral) y 
dos musculos oblicuos: superior e inferior, insertados por 
una parte en el esqueleto orbitario y por otra, en la esclero- 
tica. Se describe con estos mbsculos la vaina del globo 
ocular, formacidn fibrosa umda al globo ocular y a sus mds- 
culos motores. 


Musculos rectos 

Se dirigen del vertice de la orbita al globo ocular. Dis- 
ponen atras de una insercidn comun: el anillo tendinoso 
comun. Divergen hacia adelante formando un cono mus¬ 
cular por detras y alrededor del globo ocular. Semejan cin- 


tas rectangulares, alargadas y planas, insertadas adelante, 
en la esclerotica. 

Anillo tendinoso comun [anillo de Zinn] 

Se inserta en la parte medial de la fisura orbitaria supe¬ 
rior (fig. 45-1). Se dirige hacia adelante y se divide en cuatro 
bandeletas que separan a cada uno de los cuatro musculos 
en su origen: dos bandeletas inferiores, medial y lateral; y dos 
bandeletas superiores, medial y lateral. La bandeleta supero- 
medial esta perforada por el pasaje del nervio optico y de la 
arteria oftalmica. La bandeleta superolateral esta dispuesta 
(anillo tendinoso comun) alrededor de los nervios nasoci- 
liar, abducens, oculomotor (dos ramas) y de la ralz simpatica 
del ganglio ciliar. Todos estos elementos penetran as! en el in¬ 
terior del cono muscular. 

Musculo recto superior 

Se inserta atras entre las dos bandeletas superiores del 
anillo tendinoso comun y por arriba del conducto optico (fig. 
45-2). Se extiende de atras hacia adelante, pasa por encima 
de las inserciones terminales del musculo oblicuo superior y 
se fija en la esclerdtica, en una linea transversal de aproxima- 
damente 1 cm, situada algo por delante del ecuador. 

Musculo recto inferior 

Se inserta entre las bandeletas inferiores del anillo ten¬ 
dinoso comun (fig. 45-3). Sigue de atras hacia adelante al 


Fig. 45-1. 

Anillo tendinoso comun e inserciones 


de los musculos del globo 


ocular, lado izquierdo. 



, Surco infraorbitario 

’— M. oblicuo inferior 
l- Conducto lagrimal 


1. elevador del parpado - 
M. oblicuo superior —, 
M. recto medial—i I 


- Orificio para el n. optico 
r- M. recto superior 

Fisura orbitaria superior 


-Anillo tendinoso comun 
M.recto lateral 
— M. recto inferior 
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Fig. 45-2. 

Musculos del globo ocular, vista superior, ojo derecho. 
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Cuerpo adiposo de la orbita 


Fig. 45-3. 

Musculos del globo ocular, vistos por su cars lateral. 
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- M. orbicular del ojo 
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piso de la orbita, del que lo separa, adelante, el oblicuo in¬ 
ferior. Se fija en sentido transversal en la esclerotica, aproxi- 
madamente a 6 mm por debajo de la cornea. 

Musculo recto interno 

Se inserta entre las bandeletas mediales (superior e infe¬ 
rior) del anillo tendinoso comun (figs. 45-2 y 45-3). Situado 
verticalmente en la drbita, se extiende de atras hacia ade¬ 
lante y se fija en la esclerotica siguiendo una llnea vertical 
curva, delante del ecuador del globo ocular. 

Musculo recto externo 

Se inserta entre las bandeletas laterales (superior e infe¬ 
rior) del anillo tendinoso comun (figs. 45-2 y 45-3). Alcan- 


za, de atras hacia adelante, la cara lateral de la esclerotica, 
medial a la cara medial de la glandula lagrimal. Se fija ver¬ 
ticalmente a unos 7 mm por detras de la cornea. 

Las inserciones anteriores de los musculos rectos 
(figs. 45-4 y 45-5) trazan en conjunto una linea espiral que, 
a partir del recto medial, se aparta progresivamente de la 
cornea. Ademas, la longitud total de las inserciones es su¬ 
perior a la de los espacios que las separan (Hugonnier). 


Musculos oblicuos 

Son el oblicuo superior y el inferior. 


Fig. 45-4. 

Vista anterior y lateral del globo ocular derecho. 


Inserciones de los musculos extraoculares. 
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Fig. 45-5. 

Globo ocular y musculos extraoculares, vistas de frente, 


lado derecho. 



M. oblicuo inferior 
- M. recto inferior 


M. elevador del parpado 
Globo del ojo 


M. recto superior 

M. oblicuo superior 

,—Troclea del oblicuo superior 


M. recto lateral 


M. recto medial 


Musculo oblicuo superior [mayor] 

Se inserta atras en la parte medial y superior del conduc- 
to bptico y sobre la vaina del nervio optico (figs. 45-2 y 45-3). 
De alii se dirige hacia adelante siguiendo el borde superome- 
dial de la orbita. Llegando cerca del borde orbitario, penetra 
en un anillo fibroso, su troclea (polea) de reflexion, se infle- 
xiona entonces hacia abajo, lateralmente y algo hacia atras. Se 
fija sobre el globo ocular por medio de un tendon ensancha- 
do situado por debajo del recto superior, en la portion supe¬ 
rolateral del hemisferio posterior (figs. 45-4 y 45-5). 

Musculo oblicuo inferior [menor] 

Se inserta en el borde superior del conducto nasola- 
grimal, por detrds y lateral al saco lagrimal (figs. 45-3 y 45- 
5). Se origina, pues, en el piso de la orbita en su parte 
anterior y medial. Se dirige hacia atras y lateral, por arriba 
del piso de la orbita y medial al recto lateral, por debajo del 
globo ocular, a cuyo alrededor se arrolla, pero esta separa- 
do de el por el musculo recto inferior. El musculo oblicuo in¬ 
ferior se inserta sobre el hemisferio posterior del globo 
ocular, a 8 mm aproximadamente por debajo de la insercibn 
ocular del musculo oblicuo superior (fig. 45-4). 

Vaina del globo ocular 
[capsula de Tenon] 

Es una membrana fibroelastica que recubre la esderoti- 
ca desde el contorno de la cornea hasta el punto donde el 
nervio optico emerge del globo ocular (fig. 45-6). Com- 
prende una parte preecuatorial, que toma contacto adelan¬ 


te con la conjuntiva, y una parte retroecuatorial que se pro- 
longa, a partir de las inserciones musculares, sobre las dos 
caras de los musculos extrinsecos del globo ocular, alrede¬ 
dor de los cuales forma una vaina. 

La cara concava de la vaina del globo ocular se relacio- 
na, por intermedio de un espacio conjuntivo laxo, con la es- 
clerotica. La cara convexa esta en relation con el cuerpo 
adiposo de la orbita (Neiger). Esta perforada por los ele- 
mentos que atraviesan la esderotica (nervio bptico, nervios 
y vasos ciliares, etc.). La vaina del globo ocular forma una 
cavidad en la cual el ojo realiza sus movimientos. 


Fascias musculares 

Poco interesa si las fascias de los musculos extrinsecos 
son expansiones anteroposteriores de la vaina del globo 
ocular o, por el contrario, si esta es una prolongation ante¬ 
rior de esas fascias, como lo sostiene Winckler. Lo que im- 
porta es que esas laminas fibrosas refuerzan a los musculos, 
en especial en contacto con sus inserciones en la esderoti- 
ca. Estas emiten prolongaciones en direction al borde orbi¬ 
tario. Entre ellas deben recordarse: la del recto superior, que 
se dirige hacia arriba y adelante y rodea el tendon del mus¬ 
culo elevador del parpado superior; la del recto inferior, que 
se fija en el borde inferior de la orbita y que igualmente al- 
canza el tarso del parpado inferior; el oblicuo inferior emite 
una expansion muy importante que, desde el borde inferior 
de su vaina, se dirige hacia abajo, adelante y lateral, inser- 
tandose en la apofisis orbitaria del hueso cigomatico. El 
oblicuo superior es el hnico mbsculo que no emite prolon¬ 
gaciones en direction a las paredes de la orbita. 
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Fig. 45-6. . 

Corte longitudinal de la orbita que pasa por el nemo optico. 
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Tambien existen expansiones conjuntivas que reunen a las 
vainas de los musculos rectos en el fondo de saco conjuntival y 
en la cara profunda de la conjuntiva palpebral. De esta manera, 
el fondo de saco de la conjuntiva sigue los movimientos del ojo. 

El conjunto de las fascias de los musculos rectos, reuni- 
das por hojas intermusculares, constituye un cono musculo- 
fascial, cuyo vertice corresponde al anillo tendinoso comun 
y cuya base anterior se apoya sobre la vaina del globo ocu- 
lar. De esta manera se asegura la solidaridad anatomica de 
los mdsculos extrinsecos del globo ocular. 


lnervacion 

Los musculos recto superior, recto medial, recto inferior 
y oblicuo inferior estan inervados por el nervio oculomo¬ 
tor; el recto lateral, por el nervio abducens y el oblicuo su¬ 
perior, por el nervio trodear 


NERVIOS OCULOMOTORES 

Corresponden a tres nervios craneales: el nervio oculo¬ 
motor, el nervio troclear y el nervio abducens. 

El nervio oculomotor es el mas importante, puesto que 
inerva a todos los musculos extrinsecos del globo ocular ex- 


cepto al oblicuo superior, que es inervado por el nervio tro¬ 
clear y el recto lateral, al que inerva el nervio abducens. 
Ademds, el nervio oculomotor es el unico que contiene fi- 
bras parasimpaticas para el musculo esfinter de la pupila y 
para el musculo ciliar. 

Nervio oculomotor 
[motor ocular comun] (III) 

Origenes reales 

Los nudeos del nervio estan en el mesencefalo, por delante 
y debajo del acueducto del mesencefalo, en la sustancia gris pe- 
riependimaria, delante del coliculo superior (fig. 45-7). En la co- 
lumna celular, que se extiende 1 cm en altura, hay dos nucleos: 

A. El nudeo somatomotor, que pertenece a la prolonga¬ 
tion craneal de las astas anteriores de la medula espinal 
que comanda a los musculos estriados. Se pueden distm- 
guir centros propios (subnucleos) para cada musculo en 
el seno de este nucleo. La mayor parte de .las fibras que 
aqui se originan son homolaterales, pero existen algunas 
fibras cruzadas. Este. nucleo esta conectado. con la via 
motora voluntaria (fibras corticonucleares); con la via sen- 
sitiva principal (lemnisco medial); con las vias opticas y co- 
cleares (movimientos reflejos), y con el cerebelo. 
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Fig. 45-7. 

Corte horizontal del mesencefalo: nucleo del nervio oculomotor 
(segun Delmas). 

Acueducto del —i r-Coliculo superior 



B. El nucleo oculomotor accesorio [Visceral o de Edin- 
ger-Westphal] esta situado por detras del precedente y 
en el se originan fibras iridoconstrictoras (eferentes vis- 
cerales preganglionares) para el musculo esfinter de la 
pupila y el musculo ciliar. 


Origen aparente 

El nervio emerge en la cara anteromedial del peduncu- 
lo cerebral (espacio interpeduncular) (fig. 45-8). Sus fibras 
alcanzan este origen atravesando el pedhnculo, en particu¬ 
lar la sustancia nigra, de atras hacia adelante. 

Trayecto y relaciones 

Desde su origen se dirige oblicuamente adelante, lateral y 
algo arriba, y lateralmente a la apofisis clinoides, posterior. Lle- 
ga a la pared lateral del seno cavernoso y luego se introduce en 
el la. Se dirige hacia la fisura orbitaria superior, oblicuo hacia 
adelante y abajo. Se divide en sus dos ramos terminates en la 
fisura orbitaria superior o un poco antes de llegar a ella, en la 
extremidad anterior del seno cavernoso. Estos ramos penetran 
asi en la orbita atravesando el anillo tendinoso comun. 

Desde su origen y hasta el seno cavernoso (fig. 45-8). 
El nervio oculomotor se encuentra en la cavidad subaracnoi- 
dea Pasa lateral a la arteria basilar, entre la arteria cerebral 
posterior (por arriba) y la arteria cerebelosa superior (por 
abajo). Sigue la cara lateral de la apofisis clinoides posterior, por 
encima de la circunferencia mayor de la tienda del cerebelo. 

En la pared lateral del seno cavernoso (fig. 45-9). Al 
principio esta situado por encima del nervio troclear y del 
nervio oftalmico, a los que cruza luego medialmente, pero 
siempre en sentido lateral al nervio abducens, situado en el 
seno mismo, junto con la arteria carotida interna. 


Angulo pontocerebeloso e inserciones de la tienda del cerebelo, vista superior, lado izquierdo. 



Quiasma optico 


A. cerebral posterior 
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Fig. 45-9. 

Relaciones esquematicas de la arteria cardtida interna con los nemos 


de la orbita, en el seno cavernoso Isegun Perlemuter y Waligora). 



N. trodear 
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- N. frontal 
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A. carotida interna i ( 

Raiz sensitiva del n. trigemino - 1 

Ganglio del n. trigemino-' 


- N. abducens 
- N. maxilar 
i— N. mandibular 
- Raiz motora del n. trigemino 


En la fisura orbitaria superior. Sus dos ramos pasan 
por el anillo tendinoso comun, por encima y por debajo de 
la vena oftalmica junto con el nervio nasociliar, que esta si- 
tuado medialmente, y el nervio abducens, lateralmente. 

Distribution 

No existen practicamente ramos colaterales (fig. 45-10). 
Ramo terminal superior. Inerva el recto superior y el 
elevador del parpado superior. 

Ramo terminal inferior. Origina tres ramos: para el 
recto medial, para el recto inferior y para el oblicuo inferior. 
De este tercer ramo nace el ramo destinado al ganglio ciliar, 
al cual le aporta el contingente parasimpStico iridoconstric- 
tor, destinado al globo ocular, al que llega por los nervios ci- 
liares cortos. 

Comunicaciones 

Se realizan esencialmente con el plexo carotldeo interno 
(de origen simpatico). 

Nervio trodear [patetico] (IV) 


Origenes reales 

El nucleo del nervio trodear se encuentra en el mesen- 
cefalo, debajo del nucleo del nervio precedente, en la sus- 
tancia gris que rodea al acueducto del mesencfrfalo, a la 
altura del coliculo inferior (fig. 45-11). Constituye, al igual 


que el nucleo somatomotor del nervio oculomotor, una pro¬ 
longation craneal del asta anterior de la medula espinal. El 
ndcleo del nervio trodear esta conectado, como el del ner¬ 
vio oculomotor, a las fibras corticonucleares, al lemnisco 
medial, a las vias cocleares, a las vlas opticas y al cerebelo. 
Las fibras que de el parten se dirigen atras, luego abajo y 
por Oltimo medialmente, para entrecruzarse con las del la- 
do opuesto: todas las fibras del nervio trodear son cru- 
zadas (es el Cinico nervio craneal de este tipo). 

Origen aparente 

El nervio trodear aparece en la cara posterior del me- 
sencefalo, debajo del colfculo inferior: posee, pues, una 
emergencia dorsal a ambos lados del velo medular superior. 
Es el unico nervio craneal que decusa sus fibras antes de sa- 
lir del tronco encefalico y el unico que emerge por su cara 
dorsal. 

Trayecto y relaciones 

Desde este origen, el nervio se dirige lateralmente hacia 
abajo y adelante rodeando, en una curva de concavidad me¬ 
dial, la cara lateral del mesencefalo. Cambia de direccion y 
transcurre de atras hacia adelante, y llega a la parte poste¬ 
rior del seno cavernoso en el punto en que las dos circunfe- 
rencias de la tienda del cerebelo se entrecruzan. Penetra en 
la pared lateral del seno cavernoso, a la que recorre, y entra 
en la orbita por la fisura orbitaria superior, quedando lateral 
al anillo tendinoso comun, y se vuelve oblicuo hacia adelan¬ 
te y medialmente, para llegar al borde superior del musculo 
oblicuo superior, donde termina. 
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Fig. 45-10. 

Nervios da la orbita, vista lateral derecha. 



N. supraorbitario 


N. trigemino 

N. maxilar 

Ganglio pterigopalatino 

R. alveolares superiores posteriores 

N. ciliares cortos 


N. optico 
N. oculomotor —, 


N. trodear 


N. etmoidal posterior —i 
N. nasociliar —, 
Ganglio ciliar —, j 

R. superior del n. oculomotor —i 
R. inferior del n. oculomotor 1 
N. oftalmico—i 


N. infratroclear 
! r-N. 


I\l. infraorbitario 
comunicante del n. cigomatico 


Airededor del mesencefalo (fig. 45-8). Cruza el pedun- 
culo cerebeloso superior y se relaciona con la arteria cerebelo- 
sa superior. Recorre la cisterna ambiens. Se situa a mvel de la 
circunferencia menor de la tienda del cerebelo, entre el nervio 
oculomotor que se encuentra arriba y medialmente, y las rai- 
ces del trigemino que se ubican por debajo y lateralmente. 

En la pared lateral del seno cavernoso (fig 45-9). Se si¬ 
tua al principio debajo del nervio oculomotor y por encima del 
nervio oftalmico. Pasa enseguida lateral al nervio oculomotor y 
se situa por arriba del nervio frontal (rama superior del oftalmi¬ 
co), para encontrarselo en la parte anterior del seno cavernoso, 
por encima de la rama superior del nervio oculomotor. 


Fig. 45-11. , . , 

Corte horizontal del mesencbfalo: nucleo del nervio trodear (segun 

Delmas). 



En la fisura orbitaria superior. Se situa por encima y 
lateralmente al anillo tendinoso comun, medial a los nervios 
frontal y lagrimal, ramas del nervio oftalmico. 

En la orbita. Se dirige hacia adelante y medialmente, 
entre el musculo elevador del parpado superior y el techo 
de la drbita. 

Distribucion 

Algunos de sus ramos colaterales estan destinados a las 
meninges. Su ramo terminal llega al borde superior del 
musculo oblicuo superior, en el que penetra (fig. 45-12). 

Comunicaciones 

Con el plexo carotideo inferno, con el nervio oftalmico, 
y un ramo recurrente que puede llegar a la tienda del cere¬ 
belo. 

Nervio abducens 
[motor ocular externo] (VI) 

Origenes reales 

El nervio abducens posee un nucleo (fig. 45-13): 

Nucleo del nervio abducens. Esta situado en la pro- 
fundidad del piso del IV ventrlculo, cerca de la llnea media- 
na, en el coliculo facial. Se encuentra por encima del nucleo 
dei nervio hipogloso. Esta contorneado por las fibras origi- 
nadas del nucleo del nervio facial, ubicado adelante y late¬ 
ralmente (fig. 36-1). El nucleo del abducens sumado a la 
rodilla de las fibras del facial, es el responsable de la forma- 
cion del coliculo facial. 
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Fig. 45-12. 

Trayecto en la drbita del nervio troclear. 



Esta conectado con la via voluntaria (fibras corticonu- 
cleares), con la via sensitiva general (lemnisco medial), con 
los otros niicleos oculomotores por el fasciculo longitudinal 


medial, con la via coclear y con la via optica por intermedio 
del coliculo superior. 

Origen aparente 

El nervio emerge del tronco cerebral en el surco bulbo- 
pontino, medial al facial. Sus fibras atraviesan el puente, de 
atras hacia adelante. 

Trayecto y relaciones 

Desde su origen, situado en el piso posterior del craneo, 
el nervio se dirige lateralmente arriba y adelante; penetra en 
el seno cavernoso; atraviesa la fisura orbitaria superior; pa- 
sa por el anillo tendinoso comun y llega a la orbita, para ter- 
minar en el musculo recto externo. 

En la fosa posterior de la cavidad craneal. Se ubica en 
el espacio subaracnoideo del dngulo pontocerebeloso, lateral- 
mente a la arteria basilar. Cruza a la arteria cerebelosa ante¬ 
roinferior. Atraviesa a la duramadre, lateral al clivus, siguiendo 
un trayecto vertical. A este nivel, el nervio abducens se encuen- 
tra dentro de un conducto osteofibroso, cubierto por durama¬ 
dre. Cruza la punta de la portion petrosa del temporal antes de 
perforar la pared posterior del seno cavernoso, medialmente a 
la cavidad trigeminal (fig. 45-14) y por debajo del seno petro- 
so superior. Se conoce la paralisis del musculo recto lateral, por 
compromiso del nervio, en las osteitis del temporal, sindrome 
de Gradenigo. Cuando rodea por arriba a la punta de la por¬ 
tion petrosa, pasa por debajo del ligamento petroesfenoidal. 

En el seno cavernoso. El nervio abducens penetra en el 
interior del seno cavernoso, donde esta rodeado por una vai- 
na conjuntiva, por debajo y lateral a la carotida interna. Se en- 


^Cortelorlontal de la porcion inferior de la protuberancia, nOdeos de! nervio facial y del nervio intermedio (segun Delmas). 


Pedunculo cerebeloso medio — 


Nucleo salivar superior 


Nucleo del - 
n. abducens 


Nucleo lagrimal- 

Nudeo motor — 
del n. facial 


Fibras transversas - 
del puente 



Nucleo solitario 


N.vestibulocodear 


Ganglio geniculado 


N. petroso mayor 


Fibras del 
nudeo solitario 
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Fig. 45-14. 

Nervios motores del ojo en el seno cavernoso, 


vista superior, iado derecho. 



- Infundibulo del 
hipotalamo 

- N. optico 


- A. carotida interna 


--Diafragma selar 
—N. oculomotor 


— Pared lateral del 
seno cavernoso 


Cavum trigeminal 

Ganglio del n. 
trigemino 


Dorso de la silla 


Lig. petroesfenoidal — 1 


Seno petroso superior 
N. trigemino 


- Borde superior de la porcion petrosa 
-N. abducens 


cuentra, pues, medial a los otros nervios oculomotores y al 
nervio oftalmico, que estan en la pared del seno cavernoso. 

Fisura orbitaria superior (fig. 45-15). Atraviesa el ani- 
llo tendinoso comiin, medial a las venas oftalmicas. 

Distribution 

No origina ramos colaterales. El nervio termina en la ca- 
ra profunda del musculo recto lateral (fig. 45-16). 

Comunicantes 

Con el plexo simpatico carotideo interno en el interior 
del seno cavernoso. 


ANATOMIA FUNCIONAL 

Movimientos de los globos oculares. (Agradecemos 
al profesor Hugonnier y al doctor Jambon-Genet por su co- 
laboracion) (figs. 45-17 y 45-18). 

Es necesario estudiar por separado: 

- La action aislada de cada musculo sobre un globo ocu¬ 
lar, considerando a fete en posicidn "primaria" (la mira- 
da' fija adelante) y en otras posiciones. 


- Las sinergias de los dos globos oculares (movimientos si- 
multaneos). 

- El comando nervioso. 


Accion de los musculos 

Globo ocular en position "primaria". 

- El recto lateral dirige el globo ocular lateralmente, es 

abductor. 

- El recto medial dirige el globo ocular medialmente, es 

aductor. 

- El recto superior, debido a sus insertions, tiene una 
accion mas compleja, es rotador hacia arriba (ac- 
cibn principal), asf como aductor (insercidn oblicua 
atras y medial) e intortor (lleva medialmente al extre- 
mo superior del meridiano vertical de la cornea). 

- El recto inferior, que tiene una insercidn semejante, es, por 
lo tanto, rotador abajo, aductor y extortor. Es el antago- 
nista del recto superior para la action vertical y la action de 
torsion, aunque simetrico en el piano horizontal (aduccion). 

- El oblicuo superior tiene una reflexion orbitaria en la 
troclea. Su piano de action es oblicuo adelante y me- 
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rig. 

Fisura orbitaria superior y conducto dptico lado derecho, vistos desde la orbita. 



Conducto optico 
Anillo tendinoso comun 


Foramen del anillo 
tendinoso comun 

R. inferior del n. — * 1 I 

oculomotor 

V. oftalmica inferior- 1 


| i— N. nasociliar 
I— Raiz simpatica del ganglio ciliar 
i— M. recto inferior 


A. oftalmica —i i— N. dptico 

R. superior del n. oculomotor 


N.abducens 

V. oftalmica 
superior 


Fisura orbitaria 
superior 
N. lagrimal 
N. frontal 


N. troclear 


dialmente, formando con el eje visual un angulo de 
51°. Como se inserta atras en el globo ocular, sobre el 
cual pasa, es rotador hacia abajo, abductor e intor- 

- El oblicuo inferior actua en un piano comparable al 
del oblicuo superior, pero pasando por debajo del globo 
ocular es rotador arriba, abductor y extortor. 

Debe senalarse: 

- Los musculos rectos lateral y medial tienen una sola ac¬ 


tion que se ejerce en el eje vertical (abduccion y aduc- 
cion, respectivamente). 

- Los mdsculos con accion vertical (rectos superior e infe¬ 
rior, oblicuos) actban tambibn en el piano horizontal y 
sobre la torsion. 

- Los musculos rectos superior e inferior tienen una accidn 
vertical predominante. 

- Los mCisculos oblicuos tienen una accion de torsion 
predominante. 

Globo ocular en otras posiciones. Cambia la accion 


Fig. 45-16. 

Acceso y distribucion 


de los nervios de la orbita, vista anterior, lado derecho. 


M. recto superior 
It lagrimal—] 

M. recto lateral —i 


M. elevador del parpado 
,- N. supraorbitario 


R. superior del 
n. oculomotor 

N. abduce ns- 

R. inferior del - 
n. oculomotor 



M. oblicuo superior 
^ — N. nasociliar 

— N, ciliar largo 
— M. recto medial 

— N. dptico 

i - Ganglio ciliar 

M. recto inferior 
M. oblicuo inferior 
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tea vista desde arriba para mostrar el modo de accion de los cuatro musculos rectos. El eje de 
rior se inclina 23° con respecto al eje paralelo a la base de la cavidad orbitaria. 


rotacion de los mdsculos rectos superior e infe- 



de los musculos, en especial la de los mdsculos de accion 
vertical y de torsion: 

— Los rectos superior e inferior forman con el eje visual y 
en position primaria un angulo de 23°. Una abduction de 
23° anula este dngulo y suprime toda otra accidn que no 
sea la vertical. Por el contrario, una abduccidn de 67° 
(cuando la abduction ha sido llevada al maximo). Suprimi- 
ra toda accion vertical, dejando s6lo la accion de torsion 
- Los oblicuos (angulo de 51 ° con el eje visual en position pri¬ 
maria) ven persistir unicamente su accion vertical cuando el 
globo ocular esta en aduccion a 51° y su accion de torsion 
exclusiva cuando el globo ocular est£ en abduction a 39 . 


Sinergias de los globos oculares 

Comandan la vision binocular, durante la cual los 
dos globos oculares se movilizan al mismo tiempo. Son 
complejas y se esquematizan aquf los mdsculos 
responsables de los movimientos para las nueve posi- 
ciones de la mirada cuando son evaluadas en el 
paciente: 

A. Mirada a la derecha: recto lateral derecho y recto me¬ 
dial izquierdo. 

B. Mirada a la izquierda: recto medial derecho y recto la 
teral izquierdo. 


inferior se inclina 39 8 con respecto al eje anteroposterior del ojo. 


Trodea del oblicuo 

superior c 

M. oblicuo superior 


M. oblicuo superior 


M. recto medial 
M. recto superior- 



Eje anteroposterior del ojo 
!—^ 39 0 Eje de rotacion de los m. oblicuos 


-- Eje transversal 

— M. oblicuo inferior 


N. 6ptico— 
M. recto inferior— 
M. recto lateral 
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C. Mirada arriba y a la derecha: recto superior derecho 
y oblicuo inferior izquierdo. 

D. Mirada arriba y a la izquierda. oblicuo inferior dere¬ 
cho y recto superior izquierdo. 

E. Mirada abajo y a la izquierda: oblicuo superior dere¬ 
cho y recto inferior izquierdo. 

F. Mirada abajo y a la derecha: recto inferior derecho y 
oblicuo superior izquierdo. 

G. Mirada directa arriba: rectos superiores y oblicuos in- 
feriores. 

H. Mirada directa abajo: rectos inferiores y oblicuos supe¬ 
riores. 

I. La convergencia de los globos oculares hace con- 
traer simultaneamente a los dos rectos mediales, con 
el apoyo de los dos oblicuos superiores. 

Se comprende, por este ligero esbozo de funcionalidad, 
que el deficit de cualquiera de los doce musculos oculares 
implica trastornos de la vision binocular, que van desde la 
diplopia (dos imagenes visuales para un solo objeto) hasta 
la simple molestia visual. 

La musculatura del globo ocular puede ser objeto de co- 
rrecciones quirdrgicas y se beneficia con eficaces medios de 
reeducation (ortopsia). 


Comando nervioso 

Hay que distinguir el comando de los musculos extrinsecos 
del globo ocular, estriados, de los del iris. 

Movimientos del globo ocular. Son voluntaries o reflejos. 

- Movimientos voluntaries: los comandan las fibras 
motoras oculogiras que provienen de la circunvolucion 
precentral por medio de las fibras corticonudeares. Es- 
tas fibras son cruzadas. 

— Movimientos reflejos: son suscitados por excitaciones 
visuales, auditivas, vestibulares y sensitivas generales. Se 
explican por las vias de asociacion descritas a partir de 
los nucleos de origen real de los nervios oculomotores. 
La orientation lateral del globo ocular implica la contrac- 
cidn simultcinea del recto lateral de un lado y del recto 
medial del otro. Esto supone la existencia de un centre 
de coordination de los movimientos levogiros y dextro- 
giros; este centro de coordination es supranuclear. Su- 
cede lo mismo para los movimientos de convergencia, 
cuya coordination estaria asegurada por uno de los gru- 
pos celulares del npcleo somatomotor del nervio oculo¬ 
motor. Por dltimo, la desviacion conjugada de la 
cabeza y de los globos oculares supone conexiones 
entre los centres oculogiros y los centres cefaiogiros del 
nervio accesorio medular, que comanda la contraction 
de los musculos trapecio y esternocleidomastoideo. 

Las paralisis de los nervios motores del globo ocular 
plantean problemas diagnostics diffeiles, sobre todo cuan- 
do son aisladas: la mas frecuente es la paralisis del nervio ab- 
ducens. La paralisis del nervio oculomotor esta acompanada 
por midriasis debido al predominio de la iridodilatacion. 


El nistagmo (movimientos espasmodicos de lateralidad 
de los globos oculares) se observa en las afecciones de la via 
vestibular en ciertos sindromes cerebelosos. 

Movimientos del iris. Ya han sido estudiados. 


APARATO DE PROTECCION 

Comprende, de cada lado, una ceja, dos parpados, la 
tunica conjuntiva y el aparato lagrimal. 


Ceja (supercilium) 

Es una eminencia arqueada concava hacia abajo y pro¬ 
vista de pelos que se corresponde con el borde orbitario su¬ 
perior (fig. 45-19). 

Description 

Se le describen tres partes: medial, media y lateral, 
denominadas respectivamente: cabeza, cuerpo y cola de 
la ceja. 

Constitution anatomica 

La piel esta cubierta de pelos que protegen al globo ocu¬ 
lar del sudor proveniente de la frente. Contiene numerosas 
glandulas sebaceas (quistes de la cola). Tiene una capa mus¬ 
cular formada por fibras procedentes del vientre frontal del 
mOsculo occipitofrontal que levanta la ceja (asombro), y fi¬ 
bras procedentes del orbicular de los ojos y del corrugador 
superciliar, que la bajan y la fruncen (severidad, atencion). El 
nervio facial inerva a estos mGsculos. Un piano submuscu- 
lar le otorga a la ceja su independence del esqueleto subya- 
cente, sobre el cual estalla en los choques directos. 

Vasos y nervios 

Las arterias provienen de la supraorbitaria y de la tem¬ 
poral superficial. Las venas drenan en las supraorbitarias, an¬ 
gular y temporales superficiales. Los linfaticos de la mitad 
medial siguen a la vena facial hacia los ganglios submandi- 
bulares. Los de la mitad lateral van a los ganglios parotideos. 
Su sensibilidad depende del nervio frontal, ramo del nervio 
oftalmico, proveniente del trigemino. 


Parpados (palpebrae) 

Son dos velos musculomembranosos situados delante 
del globo ocular, que pueden ponerse en contacto uno con 
el otro o separarse para dejar libre una parte mds o menos 
grande de la cara anterior del globo ocular. El parpado su¬ 
perior es mas alto y mas movil que el inferior (fig. 45-19). 

Description 

Cara anterior. Es convexa cuando los parpados se ha- 
llan en contacto. Moldeada sobre el globo ocular, esta cu¬ 
bierta por la piel. 
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Fig. 45-19. 

Ojo derecho, parpados abiertos. 



Surco palpebral superior 

Esclerotica cubierta por 
la conjuntiva ocular • 

Papila lagrimal superior 


Porcion supratarsal 
del parpado superior 


Porcion tarsal del 
parpado superior 

Pestanas 


Limbo palpebral 
posterior 


Angulo lateral del ojo 
Parpado inferior 


Caruncula lagrimal 

Pliegue semilunar 
Limbo palpebral anterior 


Cara posterior. Es c6ncava, tapizada por una muco¬ 
sa (la conjuntiva), y esta moldeada sobre el globo ocu- 

lar. , . 

Extremos. Los dos parpados estan umdos en sus extre- 
mos por dos comisuras, la medial, levemente saliente, y la 
lateral, mas alargada y prolongada por las "arrugas que se 
acentuan con la edad (patas de gallo). 

Bordes. El borde adherente (superior e inferior) es¬ 
ta limitado por el surco orbitopalpebral (superior e infe¬ 
rior), mas marcado arriba. El borde libre, grueso, esta 
dividido en dos por la papila lagrimal: la parte medial, 
redondeada y lisa, es pequena y se halla desprovista de 
pelos, y la parte lateral, mucho mas larga, es prolonga¬ 
da por pelos curvos, las pestanas, que contactan, sin 
entrecruzarse, los del borde superior con los del infe¬ 
rior, cuando los parpados estan cerrados. Detras de las 
pestanas la piel se continua con la mucosa posterior 
Los dos bordes libres limitan la hendidura palpebral 
(rima) (fig. 44-4) ovalada, con eje mayor transversal, 
muy variable de un individuo a otro y de acuerdo con la 
separacion de los parpados. Cuando estos se encuen- 
tran en contacto, se transforma en una linea, concava 
hacia arriba. 

Constitution anatomica 

De adelante hacia atras, se hallan (figs. 45-20 y 45-21). 

- La piel fina y movil. 

- La capa conjuntivocelulosa subcutanea, laxa. 

- La capa muscular estriada, formada por la porcion 
palpebral del musculo orbicular del ojo, cubierta en la 
profundidad por un tejido conjuntivo laxo. 


- La capa fibrosa, con una porcion marginal (los tarsos 
de los parpados) y una parte periferica (ligamentos 
anchos). 

- Los tarsos son laminillas fibrosas muy espesas que ocu- 
pan el borde libre de los parpados: el tarso superior 
tiene forma de medialuna, con una altura de 1 cm en su 
centro, y el tarso inferior es rectangular, con 0,5 cm de 
ancho. Los dos tarsos estcin reunidos lateral y medial- 
mente por un ligamento que se inserta en la pared osea 
correspondiente de la orbita. 

- Los tabiques orbitarios, superior e inferior, son mem- 
branas fibrosas que unen a los tarsos con el contorno de 
la orbita. Unidos lateralmente al ligamento palpebral 
lateral, quedan por detras del ligamento medial para 
dejar lugar al aparato lagrimal. 

- La capa muscular lisa esta formada por fibras vertica- 
les, extendidas desde el borde orbitario hasta el borde 
libre del tarso. 

- La capa mucosa esta formada por la conjuntiva, que 
despues de tapizar la cara profunda de los parpados se 
refleja para revestir el segmento anterior del globo ocu- 

- Glandulas de los parpados: poseen tres clases de 
glandulas que les son propias: 

A. Las glandulas tarsales [de Meibomio]. Son glandu¬ 
las en racimo situadas en el espesor de los tarsos. 
Hay entre 25 y 30 para cada p&rpado, se abren en 
el borde libre, detras de las pestanas. 

B. Las glandulas sebaceas. Se encuentran anexadas a 
los folfculos pilosos de las pestanas. 

C. Las glandulas ciliares [de Moll]. Son sudoriparas 
rudimentarias y se abren entre las pestanas. 
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Fig. 45-20. 

Cartilagos tarsos y sus ligamentos, lado derecho, vista anterior. 



Borde supraorbitario 
Tabique orbitario 

Lig. palpebral lateral 
Hueso cigomatico 


Tarso superior 


Saco lagrimal 
Lig. palpebral medial 
Tarso inferior 
Tabique orbitario 

■ Hueso maxilar 


Fig. 45-21. 

Corte sagital del parpado superior. 


s f &&S2?* rg ‘ 


Arco supraorbitario 


M. orbicular del ojo — 
(portion orbicular) 


M. orbicular del ojo- 
(porcion palpebral) 


Glandula sudoripara — 


Arco palpebral 
superior marginal 


Pestanas (cilios) 



- Borde supraorbitario del frontal 

r— Cuerpo adiposo de la orbita 

— Lamina superficial del 
m. elevador del parpado 

r— Lamina profunda del 
m. elevador del parpado 

Fondo de saco conjuntival superior 

- Expansion tendinosa 
-Seno venosode la esdera 

- Arco palpebral superior 
supratarsiano 


— Tarso superior 


— Glandulas tarsales 


— Iris 


M. orbicular del ojo 
(fasciculo tiliar) 
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Vasos y nervios 

Arterias 

Los parpados son formaciones muy vascularizadas. Ca- 
da uno de ellos posee una arteria principal: palpebral supe¬ 
rior y palpebral inferior, ramas de la oftalmica. Siguen de 
medial a lateral el borde libre de los parpados entre el mus¬ 
culo orbicular y el tarso. Se anastomosan en la parte lateral. 
Reciben, ademas, ramas de las arterias supraorbitaria, in- 
fraorbitaria, nasal, lagrimal, temporal superficial y facial 
transversa. Estas arterias forman en cada parpado dos ar- 
cos; un arco lateral en el borde distal de los tarsos y un ar- 
co medial en su borde proximal. De estos dos arcos se 
originan ramas que se distribuyen por los parpados forman- 
do dos redes: pretarsiana (dependiente del arco medial) y 
retrotarsiana (procedente del arco lateral). 

Venas 

Forman dos redes, una red retrotarsiana o subconjunti- 
val que termina en la vena oftalmica, y una red pretarsiana 
que termina lateralmente en la vena temporal superficial y 
medialmente en la vena facial. 

Linfaticos 

Se ordenan en una red pretarsiana y otra retrotarsiana. 
Los laterales se dirigen a los ganglios preauriculares y paro- 
tldeos, y los mediates siguen la vena facial y terminan en los 
ganglios submandibulares. 

Nervios 

Los filetes sensitivos proceden de los nervios: infratro- 
dear, lagrimal, ramo medial del nervio supraorbitario y ra- 
mos laterales de los nervios supraorbitario e infraorbitario. 

Musculo elevador del parpado 

Es un mbsculo piano situado por arriba del musculo 
recto superior, bajo el techo de la orbita y extendido de atras 
hacia adelante (figs. 45-3, 45-12 y 45-21). Su insertion 


posterior se encuentra en el ala menor del esfenoides, so- 
bre el conducto dptico. Adelante, termina en inserciones 
cutaneas, tarsianas y oseas. Las fibras cutaneas atraviesan 
el orbicular de los pdrpados y se fijan en la piel. Las fibras 
tarsianas son mas profundas: algunas de ellas terminan en 
el saco conjuntival superior. Las fibras oseas u orbitarias se 
insertan cerca del borde superior de la orbita. 

Esta inervado por el ramo superior del nervio oculomotor. 


Conjuntiva 

Es una membrana "mucosa" delgada que une la parte 
anterior del globo ocular con los parpados a los cuales tapi- 
za (figs. 45-22 y 45-23). 

Description 

Se la divide en conjuntiva palpebral y ocular, unidas por 
el saco conjuntival. 

Conjuntiva palpebral. Delgada, esta unida a la piel a 
lo largo del borde libre de los parpados. Responde a la cara 
posterior de los tarsos y de los miisculos palpebrales y pre- 
senta pliegues transversales en la proximidad del saco (mo- 
vimientos de los parpados). 

Conjuntiva ocular. Tapiza primero la esderotica (por¬ 
tion esderotica), pasando por delante de los tendones de 
los musculos rectos y por delante del tejido celular laxo que 
prolonga la vaina del globo ocular. Su portion corneal esta 
reducida a un epitelio (epitelio anterior) y forma parte de 
la cornea. En el angulo medial del globo ocular es levantada 
por la caruncula lagrimal y se halla extendida lateralmente 
a esta por el pliegue semilunar, concavo en sentido lateral. 

Saco conjuntival. Une las conjuntivas palpebral y ocular. 
Es circular y llega a los surcos orbitopalpebrales arriba y abajo, 
y a las comisuras palpebrales lateral y medial. Esta mas aleja- 
do lateralmente de la cdrnea que medialmente y mas separa- 
do arriba que abajo. Sigue los movimientos del globo ocular. 


Fig. 45-22. 

Corte horizontal del globo ocular para mostrar los 


sacos conjuntivales. 


Fig. 45-23. 

Corte sagital del globo ocular para mostrar los sacos conjuntivales. 
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Estructura. Es una mucosa con un epitelio que conve¬ 
ne glandulas tubulosas y acinosas y un corion que desapa- 
rece a nivel de la cornea. 

Vasos y nervios 

Presenta una rica vascularization. Las arterias provienen 
de las arterias palpebraies y ciliares (conjuntiva ocular). Las 
venas siguen un camino inverso y son tributarias sea de las 
venas palpebraies o bien de la vena oftalmica. Los linfati- 
cos siguen a los vasos de los parpados. 

La conjuntiva es muy sensible a las infecciones, que la 
vuelven edematosa y roja (conjuntivitis). 

La inervacion es sensitiva, proporcionada por ramas de 
los nervios nasociliar y lagrimal, y de los nervios ciliares. 


Aparato lagrimal 

Comprende: la glandula lagrimal, que segrega las lagrimas 
que fluyen a la superficie de la conjuntiva, y las vlas lagrimales, 
que conducen las lagrimas a las cavidades nasales (fig. 45-24). 

Glandula lagrimal 

Es una glandula acinosa, situada en la parte superior la¬ 
teral y anterior de la orbita. Esta dividida en dos partes por 
una expansion del musculo elevador del parpado: supe¬ 
rolateral, voluminosa, orbitaria, e inferolateral, palpebral. 
Estas dos partes estan unidas por su polo posterior. 

Forma y relaciones. La portion orbitaria esta aplica- 
da en forma transversal por su cara superolateral contra la 


fosa lagrimal de la orbita. Su cara inferomedial se apoya 
sobre la expansion del elevador del parpado. Adelante se 
relaciona con el ligamento lateral palpebral superior. Atras 
se une a la portion palpebral. 

La portion palpebral, mas pequena, ocupa la parte su¬ 
perolateral del parpado superior. Su borde posterior se 
une a la portion orbitaria mientras que su borde anterior 
contacta sobre el saco conjuntival, donde se abren los con- 
ductos excretores, accesorios. 

Los conductos excretores principales, provenientes 
de la portion orbitaria, atraviesan la portion palpebral pa¬ 
ra llegar al saco conjuntival. Son oblicuos abajo y adelante, 
y su numero es de seis a diez. 

Vasos y nervios. La arteria lagrimal es una rama de 
la oftalmica. Las venas, satelites, van a la vena oftalmica. 
Los linfaticos Irian a los ganglios parotideos. Los nervios 
provienen del nervio oftalmico (nervio lagrimal) y del ramo 
orbitario del maxilar, ambos ramos del trigemino. Lasfibras 
secretorias tienen trayectos complejos: a partir del nucleo 
lagrimal situado en la protuberancia, y luego por el nervio 
facial y el nervio petroso mayor, llegan al ganglio pterigo- 
palatino, donde hacen sinapsis. Pasan luego al nervio ma¬ 
xilar y llegan a la glandula por su ramo orbitario (fig. 
45-25). Las relaciones de esos nervios secretores con los ra¬ 
mos del ganglio pterigopalatino, destinados a las cavidades 
nasales, expiican la aparicion de las lagrimas provocadas 
por la excitation de la mucosa nasal. 

Vi'as lagrimales 

Las lagrimas que banan la conjuntiva se unen en el an- 
gulo inferomedial del saco conjuntival de la orbita: es el la- 


Piq 45.24. 

Aparato lagrimal despues de la resection de la mitad lateral del parpado superior y abertura de las vfas lagrimales, vista anterior. 


Ceja 

M. orbicular del ojo 
Tabique orbitario - 
Glandula lagrimal (porcion orbitaria) - 
Glandula lagrimal (porcion palpebral) - 
Conductillos excretores- 
Tarso superior - 


Direction de las lagrimas — 
Pestanas- 



— Conductillo lagrimal superior 

— Saco lagrimal 
-Caruncula lagrimal 

■ Punto lagrimal inferior 

- Conducto nasolagrimal 

- Cornete medio 


- Pliegue lagrimal 

- Cornete inferior 
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tengiioftengopalatino. En azul. fibres simpaticas. En rojo, fibres parasimpaticas (segun GabrieH 



go lagrimal (fig. 45-24). Este es drenado por dos puntos 
lagrimales situados en el vertice de las papilas lagrimales 
de I os parpados, que siempre estan abiertas. De cada pun- 
to lagrimal parte un conducto lagrimal; esos dos conduc- 
tos, superior e inferior, se unen en un conducto comun muy 
corto, dilatado en una ampolla en su termination en el sa- 
co lagrimal 

Saco lagrimal. Estd situado en la orbita, en el canal la- 
crimonasal del hueso lagrimal. Es un pequeno reservorio 
de 1 2 a 15 mm de alto, oblicuo hacia abajo, atras y medial. 
Esta situado detras del tenddn directo del orbicular de los 
ojos. Su extremo superior esta cerrado en el fornix del saco 
lagrimal. Su extremo inferior se abre en el conducto naso- 
lagrimal. 

Conducto nasolagrimal. Se dirige hacia abajo, 
atrSs y medialmente. Pasa entre la apofisis frontal del 
maxilar por delante y lateralmente, y el hueso lagrimal y 
el cornete nasal inferior atras y medialmente. Se abre 
en el meato inferior de las cavidades nasales, des¬ 
pues de un corto trayecto submucoso que puede adop- 
tar el aspecto de una valvula (pliegue lagrimal) [valvula 
de Hasner], 

Las vias lagrimales estan tapizadas por una mucosa que 
une la conjuntiva a la mucosa nasal (mucosa lacrimonasal). 
En ella se encuentran valvulas que transforman el conducto 
lacrimonasal en un conducto muy irregular. 

Las vias lagrimales permiten el flujo de la secretion lagri¬ 
mal normal en las cavidades nasales. Cuando esta secretion 
aumenta (inflamacion, emociones), las lagrimas corren en¬ 
tre los pdrpados y se deslizan por el rostra (llanto). 


VASCULARIZACION DEL GLOBO OCULAR 
Y DE LA ORBITA 

Arteria oftalmica 

Es la arteria del globo ocular y de las formaciones orbi- 
tarias (figs. 45-26 y 45-28). 

Origen 

Es rama de la arteria carotida interna; se origina en la 
base del craneo, medial a la apofisis clinoides anterior. 

Trayecto y relaciones 

Esta situado sobre la cara inferolateral del nervio optico. 
Junto con este, se dirigen adelante y lateralmente, atravie- 
san el conducto optico y entran en la orbita. La arteria of¬ 
talmica cambia de direction y va entonces hacia arriba, 
medial y adelante, cruzando la cara superior del nervio op¬ 
tico. Sigue la pared medial de la orbita, a lo largo del mus¬ 
culo oblicuo superior y termina a nivel de su polea de 
reflexion, dando la arteria frontal y la arteria nasal. 

Ramas colaterales 

Se las divide en tres grupos, segun se originen lateral¬ 
mente, por arriba o medialmente al nervio optico. 

A. Laterales al nervio optico nacen la arteria lagrimal y 
la arteria central de la retina: 
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Fig. 45-26. 

Arteria oftalmica despues de la ablacion del techo de la orbita, vista superior. 



N. optico - 
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-M. elevador del parpado 
M. recto superior 

Globo ocular 
Glandula lagrimal 


A. muscular 


A. supraorbitaria 


M. recto inferior 

- M. recto lateral 

- A. ciliar posterior larga 
A. lagrimal 


A, nasal dorsal — 
A. palpebral medial 
Tendon del m. oblicuo superior 


A. supratrodear 


A. etmoidal anterior 


M. oblicuo superior 
A. etmoidal posterior 
A. oftalmica 


M. recto superior - 1 


- La arteria lagrimal se origina en la cara lateral de la 
oftalmica. Se dirige adelante y lateralmente, a lo largo 
de la pared lateral de la orbita. Llega a la glandula la¬ 
grimal, en la que se distribuye, y termina en el parpa¬ 
do inferior. Irriga al musculo recto lateral y da una 
pequena rama en el foramen cigomaticofacial, que se 
anastomosa con la arteria temporal profunda anterior. 

- La arteria central de la retina penetra en el nervio 
optico, a 1 cm por detrasde la esclerotica. Sigue el eje 
del nervio y termina irrigando la retina (fig. 44-10). 

B. Por arriba del nervio optico nacen: 

- La arteria supraorbitaria, que flanquea la pared 
superior de la orbita, atraviesa el foramen supraor- 
bitario y se distribuye en los pianos superficiales de 
la region frontal. 

- Las arterias ciliares cortas posteriores, cuyo nu- 
mero es de dos o tres, se dirigen adelante, alrededor 
del nervio optico. Perforan la esclerotica y yendo ha- 
da adelante, se ubican en la lamina fusca de la es- 
clera y terminan en la porcion ciliar de la coroides. 

- Las arterias ciliares largas posteriores son dos: 
medial y lateral. Perforan la esclerotica y contribuyen 
a formar el circulo arterial mayor del iris. 

- La arteria muscular superior para los musculos: 
elevador del parpado, recto superior, recto medial y 
oblicuo superior del ojo. 

- La arteria muscular inferior se distribuye en los mus¬ 
culos recto inferior, recto lateral y oblicuo inferior. Da 
origen a las arterias ciliares anteriores, que perforan la 
esclerotica cerca de las inserciones de los musculos rec¬ 
tos y terminan en el circulo arterial mayor del iris. 


C. Medial al nervio optico da origen a: 

- La arteria etmoidal posterior, que deja la orbita 
por el foramen etmoidal posterior. Esta destinada a 
la mucosa nasal, asi como a las meninges de la re¬ 
gion etmoidal. 

- La arteria etmoidal anterior atraviesa el foramen 
etmoidal anterior. Da un ramo a la duramadre y un 
ramo nasal para la mucosa. 

- La arteria palpebral inferior se dirige abajo y late¬ 
ralmente, terminando por diversas ramas en la con- 
juntiva, en las glandulas palpebrales y en el musculo 
orbicular de los parpados. 

- La arteria palpebral superior atraviesa el tarso e 
irriga la piel, los musculos, las glandulas y la muco¬ 
sa del parpado superior. Constituye una arcada, 
cbncava abajo, anastomosada lateralmente con una 
rama de la temporal superficial. 

Ramas terminales 

Son dos, la arteria frontal medial y la arteria nasal, 

que salen de la orbita por su parte medial, la primera arriba 
y la segunda abajo, estableciendo anastomosis con la arte¬ 
ria temporal superficial, arriba, y con la arteria facial, abajo. 


Venas oftalmicas 

Drenan la sangre aportada por la arteria oftalmica. En 
cada orbita existen dos venas: superior e inferior. 

La vena superior, mds voluminosa, esta situada bajo la 
boveda orbitaria, mientras que la vena inferior sigue su pi- 
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Fig. 45-27. 

Venas de la orbita lesquema segbn Deodati). 



V. supraorbitaria - 
V. lagrimal 


V. oftalmica superior 
N. optico —i 

V. centra! del nervio dptico 


V. facial 


Seno cavernoso — 1 


V. vorticosa - 1 
V. oftalmica inferior - 


so. Sus afluentes siguen la misma disposicion que la rama 
de la arteria oftalmica. 

Estas venas drenan, pues, no solo al globo ocular y a los 
anexos del ojo, sino tambien a una parte de la mucosa nasal. 

Las dos venas oftalmicas pasan por el anillo tendmo- 
so comun, luego atraviesan la fisura orbitaria superior y 
terminan en el seno cavernoso, sea en forma aislada o bien 
por un tronco comun. 

En la base de la drbita, las venas oftalmicas se anasto- 
mosan tambien con las venas de las cavidades nasales y con 
el plexo venoso pterigoideo por la fisura orbitaria inferior. 

Estos hechos tienen una importance considerable y ex- 
plican, en particular, el exoftalmos pulsatil que caracteriza la 
comunicacion arteriovenosa en el seno cavernoso (fistula 
carotidocavernosa) y la invasion de la vena oftalmica y del 


seno cavernoso a partir de las flebitis infecciosas de las ve 
nas de la nariz o de la cara (figs. 45-27 y 45-28). 


Linfaticos 

Se ha visto que la circulacion linf^tica del globo ocular 
esta representada por el humor acuoso. El lente, la cbrnea 
y la esclerotica prdcticamente no tienen vasos linfaticos. La 
tunica media, con el iris, asi como la retina, disponen de es- 
pacios linfaticos: los primeros llegan a la atmosfera linfatica 
que sigue a las venas del globo ocular, mientras que los lin¬ 
faticos de la retina se colectan alrededor del nervio dptico y 
por su vaina de piamadre Megan a los espacios subaracnoi- 
deos. 


Fig. 45-28. 

Helaclones de la arteria oftalmica a su entrada en 


la drbita tsegun Perlemuter y Waligoraj. 
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Vias opticas y centros de la vision 


El globo ocular debe ser considerado como una prolon¬ 
gation del diencefalo, del cual sigue la evolution embriolo- 
gica. La retina y las formaciones que lo unen al tronco 
encefalico y al cerebro (nervio optico, quiasma optico y trac- 
to optico) son prolongaciones cuya constitution es analoga 
a la de la sustancia blanca. 

Se estudian sucesivamente: el nervio optico, el quiasma 
optico, los tractos opticos, las vias centrales, los centros cor- 
ticales y las vias de asociacibn. 


NERVIO OPTICO 

Emerge cerca del polo posterior de cada globo ocular, 
constituido por los axones de las celulas ganglionares de la 
retina. Recibe tambien la denomination de segundo (II) 
nervio craneal. 


Origen 

Las fibras retinianas convergen hacia el disco dptico (pa- 
pila), atraviesan la coroides y la esderotica y se rebnen en 
un ancho cordon nervioso que emerge medialmente y por 
encima del polo posterior del globo ocular (fig. 43-3). 


Trayecto y relaciones 

A partir del globo ocular, se dirige hacia atras, arriba y me¬ 
dial. Penetra y recorre el conducto optico, entra asi en el crb- 
neo y termina en el angulo anterolateral del quiasma optico. 

En su trayecto intraorbitario (figs. 45-25 y 45-27), 
contiene los vasos centrales de la retina, hasta 1 cm de la 
esclerdtica. 

Se encuentra en el interior del cono muscular de los 
musculos rectos, donde se acerca a las inserciones posterio- 
res del musculo recto superior. Por arriba, esta en relation 
medialmente con el nervio nasociliar y la rama superior 

del nervio oculomotor, y lateralmente con el ganglio ci- 
liar y los nervios ciliares cortos. La arteria oftalmica lo 

cruza de lateral a medial (fig. 45-10). 

Esta sumergido en el cuerpo adiposo de la orbita. 

En el vertice de la orbita, pasa acompanado por la arteria 
oftalmica a traves del anillo tendinoso comun, en relacion su- 
peromedial respecto de las inserciones de los musculos rectos. 

En el conducto optico. Esta rodeado por una prolon¬ 
gation de la duramadre y acompanado por la arteria oftal¬ 


mica. Puede ser lesionado por las fracturas de la fosa cra¬ 
neal anterior. 

En el craneo. El nervio bptico se aplana y se apoya so- 
bre el diafragma selar y la parte mbs lateral del surco pre- 
quiasmatico del esfenoides. Esta situado debajo de la 
sustancia perforada anterior del cerebro y las estrfas olfato- 
rias. Se encuentra situado medialmente y anterior a la caro- 
tida interna, que da origen a la arteria oftalmica (fig. 46-1). 

Los espacios situados entre las fibras nerviosas que constitu- 
yen el nervio se comunican con el espacio subaracnoideo. Pro¬ 
longaciones de la duramadre recubren al nervio despues que 
emerge de la drbita. Una prolongation de la piamadre y de la 
aracnoides se extiende sobre el nervio hacia el globo ocular, 
constituyendo una envoltura que se continua con la esderotica. 


QUIASMA OPTICO 

Tiene la forma de una lamina cuadrilatera, alargada en 
direction transversal (figs. 46-1 y 46-2). Recibe en sus angu- 
los anterolaterales a los nervios opticos, mientras que de 
sus angulos posterolaterales parten los tractos opticos. 

Esta orientado de adelante hacia atras, y un poco de 
abajo hacia arriba. Se ubica sobre el diafragma selar, por de- 
lante del infundibulo del hipotalamo. Por encima, la base 
del cerebro deja lugar para la cisterna quiasmatica. Detras, 
se adhiere a la pared anteroinferior del tercer ventriculo. 
Arriba, el receso supraoptico del tercer ventriculo lo separa 
de la lamina terminal. Abajo, el receso infraoptico lo sepa¬ 
ra del receso infundibular y del tbber cinereum. 

En el quiasma optico, las fibras de los nervios opticos se 
disponen de este modo (fig. 46-3): 

- Las fibras que provienen de la mitad temporal de la reti¬ 
na, o sea que proyectan el campo visual nasal, se ubican 
lateralmente y llegan directamente al tracto optico homo¬ 
lateral. 

- Las fibras emanadas de la mitad nasal de la retina, o sea 
las que proyectan el campo visual temporal, se cruzan en 
el quiasma optico, y llegan al tracto optico contralateral. 


TRACTOS OPTICOS 

Prolongan los angulos posterolaterales del quiasma; se 
dirigen hacia atras y afuera rodeando el mesencefalo (fig. 
46-2). Limitan medialmente y atras a la sustancia perforada 
anterior. En su recorrido curvo hacia atras quedan cubiertos, 
por debajo, por el uncus y la circunvolucion parahipocampal. 
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Fig. 46-1. 

Cara inferior del clrculo arterial cerebral y 


del quiasma optico Isegun Favory). 



A. comunicante posterior 


Tracto optico 
A. cerebral posterior - 


Infundibulo 

-A. comunicante posterior 
-Tuberculo mamilar 


A. basilar — 


A. comunicante anterior— 
A. oftalmica 


Quiasma optico 
A. carotida interna 


A. cerebral anterior 


A. cerebral media 


Los tractos opticos Megan al cuerpo geniculado lateral co- 
rrespondiente a cada lado. 


VIAS CENTRALES 

La V neurona retiniana est£ constituida por la neuro- 
na bipolar de la retina (figs. 46-3 y 46-4). Esta neurona es 
corta. y sus dendritas se relacionan con las cdlulas especia- 
lizadas en la recepcion de estlmulos luminosos. Los axones 
de esta neurona hacen sinapsis con la 2 a neurona, repre- 
sentada por la neurona ganglionar, cuyas dendritas y cuer¬ 
po celular estan tambien incluidos en el espesor de la retina; 


su largo axon sigue por el nervio optico, y lo recorre en to- 
da su longitud; luego pasa el quiasma y el tracto optico, pa¬ 
ra terminar en el cuerpo geniculado lateral. 

La 3 a neurona tiene sus dendritas y su cuerpo celular 
en el cuerpo geniculado lateral y su axon constituye las ra- 
diaciones opticas, que terminan en la corteza visual occi¬ 
pital. Dentro de las radiaciones opticas, se distinguen: 

- La porcion retrotalamica, donde se entrecruzan con el 
fasciculo temporotaiamico, fibras geniculotalamicas y fi¬ 
bres temporoponticas. 

- La porcion retrolenticular, en la parte lateral de la 
Ccipsula interna; forman en su trayecto un arco convexo 
hacia adelante y llegan al lobulo temporal. 


Fig. 46-2. 

Quiasma y tractos opticos en la base del cerebro. 
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SS- La neurons bipolar, situada en la retina, no esta representada. La neurona ganglionar seextiende desde la retina haste los cuer- 
pos geniculados lateral de la siguiente manera: las fibres nasales son cruzadas y las fibras temporales son directas. 



Fio 46-4. 

Was opticas. Trayectos extracerebral e intracerebral, vista inferior, lado izquierdo. En rojo, 
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VIAS DE ASOCIACION 


- La porcion yuxtaventricular, las radiaciones opticas 
a la altura del atrio ventricular, por encima y por deba- 
jo del asta occipital del ventriculo lateral, pueden 
agruparse en un fasdculo anterior, que contornea el 
asta temporal y llega al labio inferior del surco calcari- 
no, y un fasdculo posterior, que cruza el asta occi¬ 
pital y llega al labio superior del surco calcarino. 

La 4 a neurona es intracortical, en el area 17 o area 
visual primaria. 

ORGANOS CORTICALES 

El area visual ocupa los dos labios del surco calcarino, 

situado en la cara medial del Ibbulo occipital del cerebro. 


Corticales 

Las dos areas visuales, derecha e izquierda, estan unidas 
porfibras que pasan por el rodete del cuerpo calloso; se esta- 
blecen numerosas uniones con los diferentes centros corticales 
de la motricidad. 


Descendentes 

Por el tubbrculo cuadrigemino superior, las fibras de la via 
optica Megan al fasdculo longitudinal dorsal, que las po¬ 
ne en conexibn con los diferentes ndcleos de los nervios cra- 
neales, en particular con los de los nervios oculomotores. 
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2 . OIDO 


El oido es el organo receptor de las ondas sonoras, trans- 
mitidas a los centros nerviosos. Al mismo tiempo interviene 
en el sentido del equilibrio. Se lo puede dividir en tres por- 
ciones: el oido externo, que es el que recibe las ondas sono¬ 
ras y las transmite al oido medio. Este esta constituido por 
una cavidad central llamada cavidad timpanica, en cuyo 


interior se localizan los huesecillos del oido, que conducen las 
vibraciones al oido interno, formado por cavidades oseas 
que contienen vesiculas membranosas. En las paredes del 
oido interno se encuentran los ramos del nervio vestibulo- 
coclear, formado por el ramo coclear (relacionado con la 
audicibn) y el ramo vestibular (vinculado con el equilibrio). 
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Oido externo 


El oido externo comprende dos partes: la oreja y el con- 
ducto auditivo externo. 


OREJA (PABELLON AURICULAR) 

Es una estructura situada a ambos lados de la cabeza, 
anterior a la apofisis mastoides y posterior a la articulation 
temporomandibular. 


Configuracion externa 

Se describen una cara lateral, una cara medial y una cir- 
cunferencia (fig. 47-1). 

Cara lateral. En su parte media presenta una 
excavacibn profunda, la concha auricular. A su alrededor 
se disponen cuatro salientes: 

A. El helix, pliegue curvilineo que bordea al pabellon auricular 
y ocupa sus partes anterior, superior y posterior. 

B. El antihelix, pliegue de direction ascendente, situado 
entre el helix y la concha. 


Fig. 47-1. 

Orejs (pabellon auricular), cara lateral. 



C. El trago, eminencia de forma triangular, situada en la 
parte anterior de la concha y separada del helix por la 
escotadura anterior. 

D. El antitrago, situado en la parte posteroinferior de la 
concha y enfrentado al trago, del cual esta separado en 
su porcibn inferior por la escotadura intertragica. 

Debajo de la parte inferior del helix, del trago y del anti¬ 
trago se encuentra el lobulo, formation blanda, cuya forma 
y dimensiones son variables. 

Cara medial. Orientada medialmente y hacia atras. 
Estci limitada adelante por un surco curvilineo, el surco pos¬ 
terior de la oreja. Presenta irregularidades comparables a las 
de la cara lateral, pero configuradas en forma inversa, la 
concha auricular es convexa, el antihblix es cbncavo. 

En su parte anteroinferior, esta cara se adhiere a la 
pared lateral del craneo alrededor del conducto auditivo 
externo. 

Circunferencia. Tiene forma ovalada y reune a las dos 
caras precedentes. 

La forma del pabellbn de la oreja varia mucho de una 
persona a otra, de tal manera que puede servir para el 
reconocimiento de los individuos. Caracteristicas no 
esteticas pueden hacerla objeto de correcciones quirurgi- 
cas. Del Ibbulo de la oreja se puede obtener, por puncion, 
sangre para el examen de la coagulation o para el recuen- 
to globular. 


Constitution anatomica 

La oreja comprende el cartllago auricular, los ligamen- 
tos, los musculos y un revestimiento cutaneo. 

Cartilago de la oreja. Lamina delgada y elbstica que 
ocupa toda su extension, con excepcion del Ibbulo (fig. 47-2). 
Reproduce exactamente todos los relieves de la oreja: hacia 
adelante, la espina del helix, que se continua con la raiz del 
helix, y hacia atras, la cola del helix y el antihelix, separadas 
del antitrago por la fisura antitragohelicina. En su porcion 
media, el surco transversal del antihelix separa la saliente de la 
concha de la saliente de la fosa triangular. 

Ligamentos. Se distinguen: 

- Ligamentos extrlnsecos: el ligamento anterior, que 

relaciona la apofisis cigombtica con el trago y con la 
parte anterior de la concha auricular, y el ligamento 
posterior, que une la base de la apofisis mastoides con 
la convexidad de la concha auricular. 

- Ligamentos intrinsecos: bstos se extienden de la 
convexidad de la concha auricular a la convexidad del 
antihelix, de la convexidad del helix a las convexidades 
del antihelix y la concha auricular, y del trago al helix. 
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Fig. 47-2. 

Cartilago de la oreja alslado, cara lateral. 
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Musculos auriculares. Carecen de valor funcional, son 
rudimentarios (fig. 47-3). Se reconocen. 

- Musculos extrinsecos: son los musculos auriculares 
superior, anterior y posterior. 

- Musculos intri'nsecos: son los musculos mayor y 
menor del helix, los musculos del trago, los muscu¬ 
los del antitrago, el musculo transverso de la oreja 
y el musculo oblicuo de la oreja. 

Piel. Delgada y lisa, cubre por sus dos caras al cartilago 
de la oreja, reproduciendo sus relieves. El tejido celular sub- 


cutdneo esta representado en su cara medial por un tejido 
relativamente laxo, pero en su cara lateral es mucho mds 
compacto. Se encuentran anexos de la piel: pelos del trago, 
situados en su cara medial; glandulas sebaceas en la concha 
auricular, y algunas glandulas sudoriparas, raras, solo en la 
cara interna del pabellon auricular. 


Vasos y nervios 

Arterias. Provienen de la arteria temporal superficial 
y de la arteria auricular posterior. La primera da ramos a 


Fig. 47-3. 

Musculos de la oreja, cara medial. 
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Fig. 47-4. 

Arterias da la oreja, vista lateral. 
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la cara lateral, mientras que la segunda irriga a la cara me¬ 
dial (fig. 47-4). Ramos perforantes y ramos circundantes 
reunen la circulacidn de ambas caras de la oreja. 

Venas. Una corriente anterior se dirige a la vena tem¬ 
poral superficial y una corriente posterior drena en la vena 
yugular externa o en la vena mastoidea. 

Linfaticos. Forman una fina red (fig. 47-5). Los de la cara 
medial terminan en los ganglios mastoideos y en los gan- 
glios parotideos profundos infraauriculares; los de la cara 
lateral van a los ganglios parotideos profundos preauric- 
ulares, y hacia el borde posterior, los linfaticos del borde de 
la oreja encuentran a los de la cara medial del pabellon. 

Nervios. Los nervios motores proceden del nervio facial (fig. 
47-6). Los nervios sensitivos provienen del nervio auriculotem¬ 
poral y del ramo auricular mayor del plexo cervical superficial. 


CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 

Prolonga la cavidad de la concha hasta la membrana 
timpanica (figs. 47-7 y 47-8). 


Forma y direccion 

El conducto auditivo externo es aplanado en sentido 
anteroposterior. Al corte transversal, parece eliptico u oval, 
con su eje mayor dirigido desde arriba hacia abajo y desde 
adelante hacia atrds. En un corte horizontal, esta orientado 
en sentido lateromedial y ligeramente desde atras hacia 
adelante. 


Fig. 47-5. 

Territories linfaticos de la oreja (segun Rouvierel 
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Fig. 47-6. 

Inervacidn de la oreja. 



Q Nervio trigemino 

[~~| plexo cervical, nervio auricular mayor 

|B) Nervio facial 


Constitucion anatomica 

Esta formado por una portion osea, una portion fibro- 
cartilaginosa y un revestimiento cutaneo. 

Portion osea. Esta constituida por la portion tim- 
panica del hueso temporal. Se trata de un anillo oseo unido 
a la portion escamosa por la fisura timpanoescamosa y a la 
portion petrosa por la fisura timpanomastoidea. 

Portion fibrocartilaginosa. Es la porcion lateral del 
meato. Esta formada por dos partes: 

A. La porcion cartilaginosa, adelante y abajo, que se con- 
tinua en sentido lateral con el trago y se estrecha pro- 
gresivamente de lateral a medial. 

B. La porcidn fibrosa, que se encuentra atras y arriba, y 
que se ensancha de lateral a medial. 

Revestimiento cutaneo. La piel del conducto auditivo 
externo continba medialmente a la de la oreja. Se va adel- 
gazando en forma gradual de lateral a medial. Sus anexos 
son pel os rudimentarios y algunas glandulas sebaceas y 
sudoriparas modificadas. Estas gldndulas segregan una 
materia amarillenta: el cerumen. 

El cerumen se puede acumular, hasta el punto de for¬ 
mat un tapon que provoca una diminution de la agudeza 
auditiva. Es facil de eliminar mediante un simple lavado del 
conducto auditivo. 


Relaciones 

La pared anterior es inmediatamente posterior a la 
articulacidn temporomandibular. La pared posterior se 


apoya en la cara anterior de la apofisis mastoides. La 
pared superior se relaciona con la fosa craneal media. 
La pared inferior corresponde a la glandula parotida. 
El extremo medial oblicuo medialmente, hacia arriba y 
adelante, esta cerrado por la membrana del timpano. El 
extremo lateral se abre a nivel de la concha auricular 
por un orificio ellptico, cuyo eje mayor es vertical. El 
conducto auditivo externo puede explorarse por exa- 
men directo o mediante un especulo especial (otosco- 
pio), que permite ver el interior del conducto y la 
membrana del timpano. 


Vasos y nervios 

Arterias. Provienen de la temporal superficial y de la 
auricular posterior para la porcion lateral del conducto, de 
la arteria timpdnica (rama de la arteria maxilar) para la por¬ 
cidn profunda. 

Venas. Drenan en las venas maxilares y en la vena yugu- 
lar externa. 

Vasos linfaticos. Terminan en los ganglios parotldeos 
profundos preauriculares y en los cervicales profundos. 

Nervios. Provienen del nervio auriculotemporal pa¬ 
ra la parte superficial; del ramo auricular mayor del ple¬ 
xo cervical para la parte posterior; del nervio vago, que 
da un ramo auricular a la porcion dsea del conducto y a 
la membrana del timpano, y del nervio facial, que da un 
ramo sensitivo que inerva la pared posterior, al mismo 
tiempo que una parte de la oreja. Estos nervios asegu- 
ran al conducto auditivo externo una extrema sensibi- 
lidad. 
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Fig. 47-7. 

Corte horizontal del conducto auditivo externo. 
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Oido medio 


El oido medio es una cavidad llena de aire excavada en el 
hueso temporal, situada entre el conducto auditivo externo y 
el oido interno. Contiene una cadena de huesecillos del oi¬ 
do. Consta de una parte central, la cavidad timpanica, que 
se comunica adelante con la faringe por la trompa auditiva. 
Hacia atras, se comunica con las cavidades mastoideas. 

CAVIDAD TIMPANICA 
(CAJA DEL TIMPANO) 

En un corte coronal presenta la forma de una lente bi- 
concava, deprimlda en su centra. Esta orientada hacia aba- 
jo, lateralmente y adelante (fig. 48-1). 


Pared lateral (membranosa) 

Comprende la membrana timpanica y la parte osea que 
la rodea. 

Membrana timpanica 

Es una membrana circular, delgada y transparente, de 1 
cm de diametro (figs. 48-2 y 48-3). Estd orientada hacia 


abajo y lateralmente, formando con la horizontal un angu- 
lo de 40° a 45°. Se inserta en el surco timpanico, en la 
porcion timpdnica del hueso temporal, al cual esta unida 
por un rodete anular fibrocartilaginoso. Hacia arriba no 
existe surco timpanico, y el rodete se separa de la pared 
osea para dirigirse hacia la apofisis lateral del martillo 
aplicada contra la membrana. Se constituyen as! los plie- 
gues anterior y posterior del martillo 

Por encima de estos pliegues, la membrana timpanica 
es menos espesa; esta porcibn se llama porcion flaccida 
[membrana de Shrapnell]. 

La parte medial de la membrana timpdnica, algo por de- 
bajo y detras de su centra, es saliente: es el ombligo de la 
membrana timpanica, relacionado con el extremo inferior 
del manubrio del martillo. 

Por su cara lateral, la membrana timpanica cierra el con¬ 
ducto auditivo externo, cuyo fondo constituye. Se la obser¬ 
ve facilmente y se la explora por la otoscopia. En estado 
normal su color es gris perla. En la membrana timpanica se 
describen cuatro cuadrantes, dos de los cuales son retroum- 
bilicales y dos, preumbilicales. En el cuadrante posterosupe- 
rior se puede distinguir desde el exterior el relieve de la 
rama larga del yunque y algunas veces el nervio cuerda del 
timpano (proveniente del nervio facial). Es en el cuadrante 
posteroinferior donde se efectua la puncion de la membra- 


Fig. 48-1. 

Corte coronal de la cavidad timpanica (esquema segun G. Olivier). 
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Fig. 48-2. 

Membrane timpanica, vista lateral, lado derecho. 
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na timpanica, cuando existe una supuracion de la cavidad 
timpanica. 

Estructura. La membrana timpanica esta compuesta 
por una capa media fibrosa, por una capa cutanea y por 
una capa mucosa. Sus arterias, sus venas y sus linfaticos son 
tributarios de los vasos vecinos. Sus nervios provienen del 
auriculotemporal, del vago y del nervio timpanico. 

Porcion osea 

Completa la pared lateral alrededor de la membrana 
timpanica (fig. 48-1). Es mas arriba donde toma el nombre 
de muro del alveolo. A este nivel constituye la parte late¬ 
ral de la porcion superior de la cavidad: el receso epitim- 
panico [atico], Abajo, el reborde oseo es mas estrecho y 
responde a la parte inferior de la cavidad timpanica: el re¬ 


ceso hipotimpanico Delante y detras de la membrana, la 
pared osea se estrecha. 


Pared medial (labermtica) 

Separa el oido medio del oido interno (fig. 48-4). Pre- 
senta los siguientes accidentes: 

- Promontorio: es una saliente osea, proyectada desde 
la porcion petrosa del temporal, situada en la parte cen¬ 
tral de esta pared. En su parte inferior se encuentra el 
pequeno orificio ( ostium) del conductillo del nervio 
timpanico [conducto de Jacobson] a partir del cual las 


Pared faL/ de la cavidad timpanica, lado derecho, cara lateral del cone que foe practicado de adelante hacia atras. 
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Fig. 48-4. 

Pared laberintica, medial, de la cavidad timpdnica (segun G. Olivieri 
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ramas nacidas del nervio timpanico se ramifican en con- 
tacto con el promontorio (fig. 48-8). 

- Ventana redonda (coclear): es un orificio situado de- 
bajo y detrds del promontorio. Corresponde medial- 
mente a la rampa timpanica de la codea. En estado 
fresco esta cerrada por una membrana denominada 
membrana secundaria del timpano (fig. 48-8). 

- Ventana oval (vestibular): este orificio se encuentra 
arriba del promontorio. Por esta abertura la cavidad tim¬ 
panica se comunica con la cavidad vestibular del oido 
interno. Del lado de la cavidad timpanica, la base del es¬ 
tribo se apoya en los bordes de esta ventana (figs. 47-8 
y 48-7). 

- Eminencia piramidal [piramide]: es una pequena salien- 
te osea ubicada detras de los elementos precedentes y al¬ 
go lateral a ellos. Su vertice, con extremidad libre, esta 
perforado: es el orificio de un conducto donde se encuen¬ 
tra el musculo del estribo, cuyo tendon emerge por el 
orificio de la piramide (fig. 48-8) y cuyo vientre muscular 
se localiza en el interior de la eminencia piramidal. 

- Apofisis codeariforme [pico de cuchara]: esta salien- 
te se halla arriba y adelante del promontorio. Constitu- 
ye la prolongation de una saliente donde se aloja el 
musculo tensor del timpano, cuyo tendon pasa por el 
orificio de la apofisis codeariforme (fig. 48-7). 

- Parte posterior y superior: arriba de la ventana oval, 
se ve la saliente de la parte anteroposterior del conduc¬ 
to facial y por arriba de esta ultima, el relieve del con¬ 
ducto semicircular lateral. 


Pared superior (tegmentaria) 

Esta constituida por una delgada lamina osea, convexa 
hacia arriba, el techo del timpano (tegmen tympani), que 
separa la cavidad timpanica del piso de la fosa media de la 
cavidad craneal (fig. 48-1). 


Pared inferior (yugular) 

Es el piso de la cavidad (fig. 48-1). Es irregular, con peque- 
nas celdillas concavas hacia arriba. Se encuentra en relacidn con 
el bulbo superior de la vena yugular interna, situado de- 
bajo de la fosa yugular. Puede estar levantada por la implanta¬ 
tion de la apofisis estiloides del temporal (eminencia estiloidea). 


Pared posterior (mastoidea) 

La pared mastoidea estS constituida por la entrada al 
antro mastoideo (aditus ad antrum), que comunica la ca¬ 
vidad timpanica con el antro mastoideo (figs. 48-4 y 48-8). 
Debajo y medial a este orificio, una superficie concava y li¬ 
sa da apoyo a la rama corta del yunque. Por debajo de es¬ 
ta superficie se encuentra el pequeno orificio de entrada de 
la cuerda del timpano, por el cual esta rama del nervio fa¬ 
cial penetra en la cavidad timpanica (fig. 48-3). 
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Pared anterior (carotidea) 

Esta marcada por el orificio timpanico de la porcion 
osea de la trompa auditiva (figs. 48-7 y 48-8). Por encima 
y adelante de este, se abre el orificio del musculo tensor 
del timpano. Mas lateral, se ve el orificio anterior de la 
cuerda del timpano. Debajo de estos, la pared de la cavi- 
dad estS formada por una lamina delgada que la separa del 
conducto carotideo. El canaliculo carotidotimpamco 
comunica las dos cavidades entre si. En £1 dejan su impre- 
sidn I os nervios y los vasos del mismo nombre. 


Huesecillos del oido 

De lateral a medial, constituyen una cadena articulada, 
desde la membrana timpanica hasta la ventana oval se en- 
cuentran: martillo, yunque y estribo (figs. 48-6, 48-7 y 48-8). 

Martillo 

Es el huesecillo mas voluminoso (fig. 48-5). Alargado de 
arriba hacia abajo, en el se describen: una cabeza, situada 
hacia arriba y alojada en el receso epitimpamco (fig. 47-8), 
redondeada, lisa y convexa, que se articula con el yunque. 
Un cuello corto y aplastado sostiene a la cabeza. Un manu- 
brio, orientado hacia abajo y atras, se encuentra en el espe- 
sor de la membrana timpanica, entre la capa fibrosa y la 
mucosa que la tapiza medialmente. El manubrio termina a 
nivel del ombligo, donde se ensancha en forma de espatu- 
la (fig. 48-2). Tambidn presenta dos apofisis, una lateral, 
que es corta y gruesa, de forma conica, situada en la union 
del cuello y del manubrio, estd orientada lateralmente para 
Hegar a la membrana timpanica. Y una apofisis anterior, 


Fig. 48-5. 

Huesecillos del oido, viste mediel, ledo derecho. 
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larga, delgada, que se desprende de la parte anterior e in¬ 
ferior del cuello, se dirige hacia adelante y termina en la pa¬ 
red inferior de la cavidad timpanica, a nivel de la fisura 
petrotimpdnica. 

Yunque 

Este huesecillo esta ubicado medial y detrds del martillo 
(fig. 48-5). En el se describen: un cuerpo situado en el receso 
epitimpanico, junto con la cabeza del martillo con la cual se ar¬ 
ticula adelante y lateralmente. Presenta dos ramas: una rama 
corta (superior), horizontal, dirigida hacia atras, hacia la pared 
posterior de la cavidad timpanica, y una rama larga, vertical, 
dirigida hacia abajo, que luego se inflexion^ medialmente y 
termina en una pequena dilatadon, la apofisis lenticular. 

Estribo 

Es el mas pequeno y el mas medial de los huesecillos (fig. 
48-5). En el se describen: una cabeza, que es la parte late¬ 
ral del hueso, cuadrilatera, aplastada de arriba hacia abajo, 
que presenta en su cara lateral una pequena superficie que 
se articula con la apofisis lenticular del yunque. Su cara me¬ 
dial da origen a los siguientes elementos: dos ramas, una 
anterior y otra posterior, que se separan de la cabeza del 
estribo y se dirigen medialmente, delimitando un espacio 
cerrado por abajo por la base del estribo. La base del es¬ 
tribo es una lamina osea, dispuesta en sentido vertical que 
se apoya sobre la ventana oval, de la cual toma su forma. 

Articulaciones de los huesecillos 

Los huesecillos estan unidos entre si (articulaciones in- 
trinsecas) y a las paredes de la cavidad timpanica (articula¬ 
ciones extrinsecas). 

Articulaciones intrinsecas 

Son la articuiacion incudomaleolar (martillo con yunque) 
y la articuiacion incudoestapedial (yunque con estribo). Son 
articulaciones de tipo sinovial. La primera representa una articu¬ 
iacion de tipo selar, en la cual dos caras inversamente configu- 
radas y revestidas de cartilago estan unidas por un ligamento 
capsular con un pequeno menisco intraarticular y una pequena 
sinovial. La segunda es una esferoidea, en la cual la cara lenti¬ 
cular del yunque, convexa, se articula con la cara concava de la 
cabeza del estribo. Se encuentra aqui tambien una pequena 
capsula fibrosa tapizada por una membrana sinovial. 

Articulaciones extrinsecas 

Cada huesecillo esta unido a las paredes de la cavidad 
timpanica por cierto numero de ligamentos (figs. 48-1,48-6 
y 48-7). El martillo esta amarrado por un ligamento su¬ 
perior por un ligamento lateral; por un ligamento an¬ 
terior originado en la espina del esfenoides o c'erca de ella, 
que penetra en la cavidad por la fisura petrotimpanica, y se 
fija en el cuello y en la apofisis anterior del martillo; y por 
un ligamento posterior que prolonga atras al ligamento 
precedente y, como estos otros dos se insertan en el cuello 
del martillo, forman con este el ligamento axial del martillo. 
El yunque esta fijado por un ligamento superior, que 
desciende desde el techo de la cavidad hasta el cuerpo del 
hueso, y por un ligamento posterior, que une el vertice 
- de la rama corta del yunque al contorno de la fosa donde 
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Fig. 48-6. 

Huesecillos del oido, vista anterior, lado derecho. 
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se ubica. El estribo esta unido al contorno de la ventana 
oval por el ligamento anular del estribo. 

Musculos 

La caderra de huesecillos esta sometida a la accion de 
dos musculos: uno insertado en el martillo y el otro en el es¬ 
tribo (fig. 48-8). El yunque no dispone de musculo propio y 
su desplazamiento se debe al de los huesecillos vecinos. 

Musculo tensor del timpano [del martillo] 

Es alargado y de pequehas dimensiones. Se inserta ade- 
lante sobre la portion cartilaginosa de la trompa auditiva 
y en el punto de union de la escama y la portion petrosa del 
hueso temporal (fig. 48-11). Situado en un conducto oseo 
propio, termina en un tendon que se fija en el extremo su¬ 
perior del manubrio del martillo, en su lado medial, y al¬ 


go por debajo de su apofisis anterior, despues de haberse 
acodado lateralmente. Estd inervado por una rama que pro- 
viene de la porcibn medial del nervio mandibular. 

Musculo estapedio (del estribo) 

Es mas pequeno que el precedente. Esta alojado en la 
cavidad que existe en la eminencia piramidal. Se inserta 
en el fondo de este conducto y se dirige hacia arriba y ade- 
lante. Emerge de la eminencia piramidal en forma de ten¬ 
don, que termina en la parte posterior del cuello del 
estribo. Esta inervado por el nervio facial. 

Anatomia funcional 

La accion de estos musculos se ejerce sobre los hueseci¬ 
llos de manera tal que los movimientos de uno de estos 
sean transmitidos a los otros. Estos dos musculos son anta- 


Fig. 48-7. 

Huesecillos del oido ubicados en la cavidad timpanica, vista superior. 
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Fig. 48-8. 

Huesecillos del oido con sus musculos motores, vista lateral (segun G. Olivier). 
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gonistas. El musculo tensor del timpano tracciona me- 
dialmente al manubrio del martillo. Pone en tension la 
membrana timpanica. Este movimiento impulsa medial- 
mente a la base del estribo, lo cual comprime el liquido 
contenido en el oido interno. El musculo del estribo trac¬ 
ciona hacia atras la cabeza del estribo (action directa). Esto 
mueve al estribo lateralmente con respecto a la ventana 
oval, lo que disminuye la presion del liquido en el oido in¬ 
terno. Este movimiento repercute sobre los otros hueseci¬ 
llos: el manubrio del martillo se dirige lateralmente, lo que 
disminuye la tension de la membrana timpanica. 


Mucosa. Vascularizacion e inervacion 


Mucosa de la cavidad timpanica 

Es fina, confundida con el periostio de la cavidad. Tapiza 
las parades, asi como a los huesecillos y sus ligamentos. El in- 
tervalo comprendido entre las dos ramas del estribo esta ce- 
rrado por una laminilla mucosa: la membrana obturatriz. 

Arterias 

Son numerosas, provienen de las arterias estilomastoidea, 
timpanica, meningea media, faringea ascendente y carotida 
interna (fig. 48-9). Forman una red de numerosas ramas 
anastomoticas para las parades, la mucosa y los huesecillos. 

Venas 

Son tambien muy numerosas y salen de la cavidad tim¬ 
panica por los orificios por donde penetran las arterias. 


Linfaticos 

En la parte superior de la cavidad timpanica se agrupan 
constituyendo ganglios rudimentarios. Terminan en los gan- 
glios parotideos y laterofaringeos. 

Nervios 

Ademas de los nervios musculares, existen nervios sen- 
sitivos y autonomos, provenientes del nervio timpanico y 
de los nervios carotidotimpanicos que vienen del plexo ca- 
rotideo interno 


ANEXOS MASTOIDEOS. 

ANTRO, CELDILLAS MASTOIDEAS 

La entrada al antro comunica de adelante hacia atras 
a la cavidad timpanica con el antro mastoideo: el antro 

es la mas voluminosa de las celdillas mastoideas, cavida- 
des aereas situadas en el interior de la apofisis mastoides 
del temporal. 


Entrada al antro (aditus ad antrum) 

Es un conducto prismatico triangular, dirigido hacia 
atras y algo lateralmente (figs. 48-4 y 48-10). Su foramen 
anterior se abre en la pared posterior de la cavidad tim¬ 
panica, en su parte superior, medialmente a la rama corta 
del yunque y por encima de la eminencia piramidal. La pa¬ 
red superior esta formada por la prolongation posterior 
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Fig. 48-9. 

Circulacidn arterial de la cavidad timpanica. 
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del techo del timpano. Una laminilla osea, delgada, se- 
para la entrada al antro de la fos'a media de la cavidad 
craneal. La pared inferomedial esta elevada por el relie¬ 
ve del conducto semicircular lateral. La pared infero- 
lateral es espesa, constituye una prolongation posterior 
del muro del alveolo que separa la entrada al antro de la 
superficie del hueso temporal (cara quirurgica), donde se 
proyecta sobre la parte posterosuperior del conducto au- 
ditivo externo. En la union de las dos paredes inferiores 
la entrada al antro esta situada sobre el codo y el origen 
de la 3 a porcion del conducto facial. El nervio facial lo 
recorre pasando medialmente y debajo de la entrada al 


antro (peligro quirurgico). El foramen posterior se en- 
cuentra en la pared anterosuperior del antro mastoideo, 
situacion que favorece la retencion de las secreciones mu¬ 
cosas o purulentas en el. 


Antro mastoideo 

Es una cavidad de dimensiones y forma variables, exca- 
vada en la apofisis mastoides (fig. 48-10). Hacia arriba, atras 
y abajo, esta delimitada por tejido oseo mas o menos den- 


Fig. 48-10. 
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anteroposterior de la apofisis mastoides y de la cavidad timpanica, lado derecho, segmento medial. 
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so. Esta densidad depende del numero de celdillas mastoi- 
deas que la rodean. Adelante comunica con la cavidad 
timpanica por la entrada al antro Medialmente y atras, 
el antro esta en relation eon el surco del seno sigmoideo, 
con la duramadre y mas alia con la fosa cerebelosa. Late- 
ralmente, el antro se proyecta en la cara lateral y en la por¬ 
tion anterosuperior de la mastoides. Es alii donde debe 
ubicarse la trepanation cuando se propone drenar el antro 
mastoideo infectado (mastoiditis). 


Celdillas mastoideas 

Son cavidades de ntimero y dimensiones variables. 
Constituidas inicialmente a partir del 7 mo mes de la vida fetal 
por diverticulos del antro, pueden aislarse por compteto o 
comunicarse con el. Se las divide en celdillas superiores. 
pequenas; mediales: relacionadas con la cara posterior de 
la portion petrosa del temporal, por la fisura petromastoi- 
dea; laterales: raras; posteriores: en relation con el seno 
sigmoideo; anteriores: detras del conducto facial y del 
nervio facial e inferiores: semejantes a las de la punta de 
la mastoides (fig. 48-10). 


Mucosa 

La mucosa de la cavidad timpanica se prolonga a lo lar¬ 
go de las paredes de la entrada hasta el antro mastoideo. 
Las celdillas tienen un revestimiento mucoso del mismo ti- 
po, que puede comunicarse con la mucosa del antro. 


TROMPA AUDITIVA [DE EUSTAQUIO] 

Es un largo conducto que se extiende desde la parte an¬ 
terior de la cavidad timpanica hasta la nasofaringe (figs. 48- 
11 y 48-12). 


Generalidades 

La trompa (tuba) auditiva se compone de dos porciones: 
una portion posterolateral osea, excavada en la parte inferior del 
hueso temporal, y una porcidn anteromedial fibrocartilaginosa. 

La trompa auditiva, en conjunto, es oblicua de atras ha- 
cia adelante, de lateral a medial y algo de arriba hacia aba- 
jo. Las dos partes constitutivas forman un angulo obtuso, 
abierto abajo y adelante. La trompa esta aplastada de ade¬ 
lante hacia atras y de lateral a medial. 

De atrds hacia adelante, se estrecha cerca de su parte fibro¬ 
cartilaginosa, para ensancharse nuevamente hacia la faringe, 
de donde surgen dos conos, uno timpanico (posterolateral) y 
otro faringeo (anteromedial), unidos por sus vertices: istmo 
de la trompa. La trompa mide en el adulto entre 35 y 45 mm, 
de los cuales V 3 pertenece al cono timpanico oseo. 


Forma y relaciones 

Se le describes dos caras, dos bordes y dos foramenes. 

A. Cara anterolateral: orientada algo hacia arriba, esta al 
principio separada de la fosa mandibular del temporal y 


Fig. 48-11. 

Trompa auditiva, corte vertical a lo largo de su eje mayor. 
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CorteoWiLo del craneo, siguiendo el eye de la trompa auditiva lado derecho, segmento inferior del corte. 
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de la fisura petrotimpanica por la apofisis tubaria del te- 
cho del timpano. Luego se relaciona con el musculo 
tensor del velo del paladar y con la lamina medial 
de la apofisis pterigoides. 

B. Cara posteromedial: se relaciona sucesivamente, y de 
atras hacia adelante, con el conducto carotideo, con el 
musculo elevador del velo del paladar y esta aplica- 
da a la fascia farlngea, que es atravesada por la trompa. 

C. Borde superior: al prindpio se halla debajo del con¬ 
ducto del musculo tensor del timpano, se aplica lue- 
qo a la cara inferior de la base del craneo, siguiendo la 
sutura que une a la porcion petrosa del temporal con el 
ala mayor del esfenoides. 

D. Borde inferior: ocupa el intervalo comprendido entre 
los musculos elevador y tensor del velo del paladar. Re- 
posa luego sobre el gancho pterigoideo de la lamina 
medial de la apofisis pterigoides. 

E Orificio timpanico: ovalado, se abre en la parte ante¬ 
rior y superior de la cavidad timpanica, al mismo mvel 
en que la entrada al antro lo hace por detras. 

F. Orificio faringeo: constituye el pabelldn de la trompa. 
Es cuadrilatero; esta situado en la parte superior de la 
pared lateral de la nasofaringe, a 10 mm por detras del 
borde posterior del cornete inferior. Esta limitado: ade¬ 
lante, por el pliegue mucoso salpingopalatino y atras, 
por el rodete de la trompa prolongado abajo por el 


pliegue salpingofarlngeo. Mas hacia atras se encuentra 
el receso faringeo. Estos pliegues se unen arriba y aba¬ 
jo, alrededor del orificio faringeo de la trompa auditiva. 


Constitucion anatomica 

La trompa dispone de un armazon fibroso y cartilagino- 
so, de una mucosa y de un aparato muscular motor. 

Armazon de la trompa 

El cono timpanico estd constituido enteramente por 
hueso excavado en la parte petrosa del temporal. 

El cono faringeo esta formado por. 

- Una lamina cartilaginosa posterior y medial. Tiene la 
forma de un angulo agudo que se fija en el extremo 
medial de la parte osea y cuya base fibre hace saliente 
detras del pabelldn de la trompa. Su borde inferior Me¬ 
ga al piso y su borde superior se curva en un gancho 
anterior. Presenta a veces algunas fisuras y algunos car- 
tilagos accesorios. 

- Una lamina fibrosa, que se encuentra fijada a los dos 
bordes de la lamina cartilaginosa y que constituye la pa¬ 
red anterolateral del cono faringeo de la trompa. 
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Mucosa 

Se adhiere al armazbn osteofibrocartilaginoso. Se pro- 
longa con la de la faringe hacia adelante y con la de la ca- 
vidad timpanica hacia atras. Contiene gldndulas acinosas y 
acOmulos linfoides, la amigdala tubaria. 

Aparato muscular 

Aplicadas una contra la otra, las paredes de la trompa 
pueden separarse por la accidn de los musculos elevador 
y tensor del velo del paladar y el musculo palatofarin- 
geo. 

Vasos y nervios 

Las arterias provienen de la farlngea inferior, arteria 
del conducto pterigoideo y de la meningea media. Las ve- 
nas son tributarias de los plexos farlngeos y pterigoideos. 
Los linfaticos estan en comunicacidn con los de la farin¬ 
ge, tributarios de los ganglios cervicales profundos, gan- 
glios retrofaringeos y parotldeos profundos. Los nervios 
sensitivos provienen del nervio timpanico y del nervio pte- 
rigopalatino. 


ANATOMIA FUNCIONAL 

Encargado de la transmision de los sonidos recibidos 
por el oido externo al oldo inferno, el oido medio asegura 
esta funcion gracias a las vibraciones de la membrana tim¬ 
panica, transmitidas a la ventana oval por la cadena de los 
huesecillos. Esta transmisidn supone. 


- La suavidad y la elasticidad de la membrana receptora. 

- La integridad de los huesecillos, de sus articuladones y 
de sus musculos. 

- Que la presion del aire sea igual sobre las dos caras de 
la membrana timpanica. 

Su cara lateral esta ampliamente abierta al exterior por el 
conducto auditivo externo, y esta sometida a la presibn atmos- 
ferica. La cara medial soporta una presidn id&ntica debido a la 
comunicacion establecida con el exterior por la trompa auditi- 
va. Los descensos rapidos de la presion atmosferica que sufre a 
veces el organismo (ascenso en avion, en teleferico) o sus au- 
mentos (sumersion) pueden ser compensados por movimientos 
activos de deglucion, que modifican la presion en la nasofarin- 
ge y aseguran, por la contraction de los musculos tensor y ele¬ 
vador del velo del paladar, la apertura de la trompa. 

Las condlciones normales de funcionamiento del oido 
medio resultan a menudo perturbadas por lesiones del tim¬ 
pano (esclerosis, perforaciones); por afeccion de la cadena 
de los huesecillos (osteoporosis, anquilosis articulares) y por 
la inflamacion de la mucosa del oido medio, sobre todo. De¬ 
bido a sus relaciones con la mucosa faringea, esta mucosa 
se infecta facilmente, lo que produce obliteraciones conges- 
tivas de la trompa, inflamaciones o infecciones del oido me¬ 
dio (otitis), con sus complicaciones posteriores (mastoiditis). 

Si se presentan, estas lesiones pueden hacer necesario 
el drenaje de la cavidad mediante perforation instrumental 
del timpano (paracentesis) o dirigida hacia el antro (trepa¬ 
nation mastoidea); en ocasiones se necesita ampliar el ac- 
ceso y el antro mastoideo (vaciamiento petromastoideo), lo 
que conduce fatalmente a la sordera del oido operado. 
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Oido interno 


El ofdo interno esta formado por un conjunto de cavi- 
dades oseas excavadas en el espesor de la porcion petro¬ 
sa del temporal, ubicadas medialmente y por detras de^ la 
cavidad timpanica. Estas cavidades constituyen el laberin- 
to oseo, ocupado por vesiculas o sacos membranosos cu- 
yo conjunto forma el laberinto membranoso Los sacos 
membranosos contienen un liquido, la endolinfa, y estan 
separados de las paredes oseas por otro liquido, la perilin- 
fa Las paredes de los sacos membranosos contienen re- 
ceptores nerviosos a partir de los cuales se constituye el 
nervio vestibulococlear (VIII). 

Este nervio es conductor de aferencias auditivas (nervio 
coclear) y del equilibrio (nervio vestibular). 


LABERINTO OSEO 

Comprende: el vestibulo, los conductos semicirculares, 
la cbclea y el conducto auditivo interno. 


Vestibulo 

Constituye la parte central del laberinto oseo y es una 
cavidad ovoide, alargada de adelante hacia atras y aplasta- 
da en sentido lateromedial. Esta ubicada por detras de la 
coclea y por delante de los conductos semicirculares. Me¬ 
dialmente se relaciona con el conducto auditivo interno y 
lateralmente, con la cavidad timpbnica. 

En el vestibulo se pueden describir seis paredes: 

A. Pared lateral (fig, 49-1): esta formada por una delga- 
da lamina 6sea, oblicua hacia abajo y en sentido medial, 
que separa al vestibulo de la cavidad timpanica. Se ob- 
serva en ella la ventana oval, cerrada por la base del 
estribo. Atras y abajo se encuentra la ventana redon- 
da, que comunica al vestibulo con la cavidad timpanica, 
en las proximidades de esa ventana es donde comienza 
la rampa timpanica de la coclea. 

B. Pared medial (figs. 49-2 y 49-3): separa al vestibulo del 
fondo del conducto auditivo interno. Su parte media es¬ 
ta marcada por la cresta vestibular, dirigida en forma 
oblicua hacia atrSs y abajo, donde se bifurca. La parte 
anterior de la cresta constituye la piramide del vesti¬ 
bulo. Por encima y debajo de la cresta se encuentran 
dos recesos: uno superior, el receso utricular (eliptico) 
[fosita semiovoidea] y otro inferior, el receso sacular 
(esfbrico) [fosita hemisfbrica]. Hacia atras, entre las ra- 
mas de bifurcation de la cresta vestibular, se halla el re¬ 


ceso coclear. Estos tres recesos son perforados por ori- 
ficios microscopicos que constituyen las tres maculas 
(manchas) cribosas: superior, media e inferior. Atrave- 
sando los orificios de las maculas cribosas encontra- 
mos las fibras de las ramas del nervio vestibulococlear, 
que Megan a los receptores ubicados en las estructuras 
membranosas adyacentes. Por arriba y detras de la cres¬ 
ta vestibular se encuentra el orificio interno del acue- 
ducto del vestibulo, el cual se abre en la cara posterior 
de la porcion petrosa del temporal (para el pasaje del 
conducto endolinfatico). 

C. Pared superior: constituye el techo del vestibulo. Pre- 
senta cuatro orificios: dos posteriores, uno lateral y otro 
medial, que corresponden respectivamente al orificio no 
ampular del conducto semicircular lateral y al orificio co- 
mCin de los-dos conductos semicirculares anterior y pos¬ 
terior, y dos anteriores, uno lateral y otro medial, que 
son el orificio ampular del conducto semicircular lateral 
y el orificio ampular del conducto semicircular anterior. 

D. Pared inferior: forma el piso del vestibulo, corresponde 
a la parte inicial de la lamina espiral osea de la coclea 
(fig. 49-3), que comienza delante del receso coclear. La¬ 
teralmente a esta Idmina se encuentra la hendidura ves- 
tibulotimpanica, que comunica el vestibulo con la rampa 
timpanica de la coclea. 

E. Pared anterior: esta en relation en su parte mas alta 
con el conducto facial y el nervio facial. Mas abajo se 
encuentra la comunicacion del vestibulo con la rampa 
vestibular de la coclea. 

F. Pared posterior: presenta en su parte inferior el orifi¬ 
cio del extremo ampular del conducto semicircular pos¬ 
terior. 


Conductos semicirculares 

Estan situados por detras y por arriba del vestibulo (figs. 
49-1 y 49-2). Son tres: anterior, posterior y lateral. Son 
conductos tubulares en forma de herradura, que parten del 
vestibulo y vuelven a el, despues de un trayecto excavado 
en la porcion petrosa del temporal. Cada uno de el los pre¬ 
senta dos extremos con sendos orificios: un orificio dilatado 
por la ampolla, el orificio ampular, y un orificio no dilata¬ 
do, el orificio no ampular. Los extremos no ampulares de 
los conductos semicirculares posterior y anterior se reunen 
medialmente por un abocamiento comun, la rama osea 
comun que los comunica con el techo del vestibulo. Los 
conductos semicirculares estan orientados en pianos practi- 
camente perpendiculares entre si. Los conductos semicircu¬ 
lares laterales de ambos oidos se encuentran en el mismo 
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Fig. 49-1. 

Vista esquematica da cqnjunto del laberinto dseo. lado derccho, vista lateral. 



piano y el conducto anterior de un lado es casi paralelo al 
conducto posterior del lado opuesto. 

Cada uno de estos conductos posee caracteristicas par- 
ticulares: 

- Conducto semicircular lateral: es horizontal Su con- 
vexidad lateral hace protrusidn en la pared medial de la 
entrada al aritro mastoideo (fig. 48-10). Su orificio am- 
pular se abre en la porcidn anterolateral del techo del 
vestfbulo y el extremo no ampular se abre en la porcidn 
posterolateral de esta cavidad. 

- Conducto semicircular anterior (superior]: es vertical, 
perpendicular al eje de la porcidn petrosa del temporal. 


Su convexidad superior determina la eminencia arcua- 
ta, por detrds y medial al techo del timpano, en la ca 
ra anterior (endocraneal) de la porcidn petrosa del 
temporal. Su orificio ampular se abre en la parte medial 
del vestibulo, mientras que el extremo no ampular se 
reune, como se ha visto, con su homdlogo del condor 
to semicircular posterior. 

- Conducto semicircular posterior: es vertical y casi 
paralelo a la pared posterior de la porcidn petrosa del 
temporal, en consecuencia, es perpendicular al piano 
del conducto anterior. Se reune con este en su extre¬ 
mo no ampular. Su orificio ampular esta ubicado en la 
parte inferior de la pared posterior del vestibulo. 


Fig. 49-2. 

Laberinto 6seo y iondu del conducto auriitivn interim, lado derecho. cara medial. 
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Fig. 49-3. 

Vestibulo y coclea, vistos por arriba. Uorte horizontal do la porcidn petrosa del Temporal niiya cars pusuuiui esta liacia a Uaju. an la hours, v el 
extremo medial a la izquierda. 
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Coclea [caracol] 

Tiene la forma de un cono cuya base se aplica atras y 
medialmente en el fondo del conducto auditivo interno 
(figs. 49-3 y 49-4). Se describert: 

- Modiolo [columela]: forma el eje de la cbclea. Tiene 
la forma de un cono alrededor del cual se arrolla la 
cavidad coclear, fcstA situado en la pared medial de la 
cavidad timpAnica. Su base corresportde al arco ante¬ 
roinferior del conducto auditivo interno. Se observan 
numerosos orificios dispuestos en una doble linea es¬ 
piral, que constituyen el conducto espiral del mo¬ 
diolo. Cada uno de estos orificios forma la parte inferior 
de un canaliculo que se dirige al principio hacia el eje 
de la codea y luego se orienta en sentido lateral. El ver- 
tice del modiolo presenta un orifido superior y la lami¬ 
na del modiolo. La superficie externa del modiolo 
da insercton al borde conravo de la lamina espiral 
osea. En ella se ven los orificios de los canalfculos pre- 
cedentes. 

- Conducto espiral [lAmina de los contornos]: es un 
tubo oseo de 1.5 a 2 mm de diAmetro, que forma tres 
vueltas alrededor del modiolo, desdc su base hasta su 
vertice. liene dos paredes: una medial, que responde 
a la superficie externa del modiolo, y una Literal, que 
constituye la cortoza de la coclea. Llegada al vertice 
del modiolo, la pared medial se contunde con 61. La 
pared lateral forma arriba do 6ste la cupula de la co¬ 


clea. Una laminilla en forma de semicono vaclo une el 
vertice del modiolo con la cupula: es la lamina del 
modiolo. 

- Lamina espiral osea: es una laminilla osea fina y del- 
qada que comienza en la pared inferior del vestibulo. 
Se introduce enseguida en la coclea, en el interior del 
conducto espiral, se dispone alrededor del modiolo, 
dibujando las mismas espiras. Su borde lateral es libre, 
esta separado de la pared lateral del conducto espiral 
por un espacio dortde se situa, en estado fresco, el 
conducto coclear. Su borde adherente presenta pe- 
quenos y numerosos canales que se comunican con los 
del eje del modiolo. La lAmina espiral dsea disminuye 
en ancho a medida que se acerca al vertice de la co¬ 
clea Termina en la tercera vuelta de la coclea, por un 
extremo libre en forma de gancho, el gancho de la la¬ 
mina espiral (fig. 49-3). La lamina espiral osea esta 
constitulda por dos laminillas reunidas entre si por un 
sistemn de trabeculas 6seas. 

- Rampas de la coclea (figs. 49-3 y 49-4): la lamina espi¬ 
ral 6sea divide a la cavidad coclear en mitades en forma 
desernicilindro: la rampa vestibular, que comienza en el 
vestibulo, y la rampa timpAnica, que comienza en la 
ventana redonda. Arribas recorteri la espiral de la coclea. 
Llegadas a la cupula, se reunen a nivel de un orificio re- 
dondeado, el helicotrema. Al comienzo de la rampa tirn- 
pAnica, delante de la membrana que cierra la ventana 
redonda. se encuentra el orificio medial del conductillo 
coclear para el pasaje del acueducto coclear, cuyo orifi- 
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Fig. 49-4. 

forte axial ds la coclea Ossa. 
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do lateral llega a la cara inferior de la poraon petrosa del 
temporal. 


Conducto auditivo interno 

Su direction es horizontal y esta dirigido hacia lateral y 
algo hacia adelante. Se abre en la cara posterior de la por¬ 
tion petrosa del temporal. Su fondo esta limitado lateral- 
mente por una lamina vertical que corresponde a la parte 
medial del vestlbulo y a la base de la cdclea. 

Una cresta transversal divide al fondo del conducto en 
dos partes, superior e inferior: 

A. Parte superior: se observa por deiante la fosa ante¬ 
rior, por donde penetra el nervio facial y que marca el 
comienzo del conducto facial; y por detras, el area 
donde llega la portion superior del nervio vestibular. 
E. Parte inferior: se encuentra, hacia anterior, el area co¬ 
clear con el tracto espiral por donde emergen las fibras 
del nervio coclear, y hacia posterior, el area que da pa- 
saje a la portion inferior del nervio vestibular. En esta 
area se localiza el foramen por donde pasa el nervio am- 
pular posterior (singular] (rama del nervio vestibular). 

El conducto auditivo interno tambien es recorrido por la 

arteria laberintica y por el nervio intermedio que acom- 
paria al nervio facial. 


LABERINTO MEMBRANOSO 

Comprende las partes blandas contenidas en las cavida- 
des del laberinto oseo: el laberinto vestibular y el labe- 
rinto coclear (figs. 49-5 y 49-6). 


Laberinto vestibular 

Las porciones del laberinto membranoso que se en- 
cuentran dentro del vestlbulo 6seo son el utriculo, el sacu- 
lo y las partes iniciales del conducto coclear y del 
conducto endolinfatico 

Utriculo. Es un pequefio saco aplastado transversalmen- 
fe y alargado de adelante hacia atras, apoyado sobre el rece- 
so utricular de! vestlbulo oseo. Su superficie inferior y medial 
presenta la macula del utriculo. En el utriculo se abren los 
conductos semicirculares membranosos. Se halla comunicado 
con el saculo a traves del conducto utriculosacular, que se 
origina en la superficie anteromedial del utriculo y del cual se 
desprende el conducto endolinfatico. La macula del utriculo 
es un area de epitelio sensorial dispuesta en sentido horizon¬ 
tal, con su eje mayor orientado en direction anteroposterior. 
Cubriendo la superficie epitelial de la macula se encuentra la 
membrana otolitica, en la cual estan incrustados los otoli- 
tos (otoconias), que son cristales de carbonato de calcio. La 
membrana otolitica se halla recorrida por una Ifnea semilunar 
denominada strioia. La inervacion de esta macula del utri¬ 
culo atraviesa la macula cribosa superior. 

Saculo. Esta por debajo del utriculo al cual se adhiere, 
pero del cual es independiente. Es globuloso y esta aplica- 
do contra el receso sacular del vestibule oseo. Sobre su 
cara medial se observa la macula del saculo. La macula, 
de forma elfptica, se ubica en el piano vertical. Se encuen¬ 
tra revestida por una membrana otolitica y presenta una 
strioia, igual que la macula del utriculo. La inervacion de la 
macula del saculo atraviesa la macula cribosa media 
Portion initial del conducto coclear. Esta aplicada 
contra la pared inferior del vestlbulo 6seo, a nivel del rece¬ 
so coclear. Esta ubicada bajo el saculo, a! cual la une el con¬ 
ducto reuniens [de Hensen], La inervacion de esta portion 
de! conducto coclear atraviesa la macula cribosa inferior 
Conducto endolinfatico. Ocupa el acueducto del ves¬ 
tlbulo. Termina atras en la cara posterior de la portion petro- 
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Fig. 49-5. 

kSQU&ffid de los espacios porilinfpticos (on negro! y endolinfdticos (en a/ul). Cnrtn horizontal He la pnrnirin petrosa dot temporal derecho, vista 
superior, pared posterior arriba, extreme medial a la derecha. 
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sa del hueso temporal, por medio del saco endolinfatico, 
en un pequeflo receso que levanta la duramadre. Hacia ado 
lante, en el vestibulo, el conducto endolinfatico se divide en 
dos ramas que se abrerr respectivamente cn cl utriculo y cn 
el saculo, estableciendo asi urra comtrnicaridn indirecta en- 
Ire estas dos vesiculas (conducto utriculosacular). 

Conductos semicirculares 
membranosos 

Ocupan los conductos semicirculares oseos y, como estos, 
son: lateral, anterior y posterior, y tienen la misma direc- 
ci6n y termination. Sdlo ocupan una cuarta parte del diame- 
tro de los conductos tiseos y se ubican en su parte convexa. 
Se abren en la parte superior del utriculo por cinco orificios, 
dos no ampulares y tres arnpulares. Cada una de las ampo- 
llas membranosas presenta en su parte medial un pequeno 
pliegue elevado de direccidn transversal, las crestas ampula¬ 
res para las terrninationes rterviosas del nervio vestibular. 

Laberinto coclear 
[caracol membranoso] 

FI conducto coclear estd situado en la cticlea 6sea. 
donde ocupa el espacio que separo el borde libre de la 


lamina espiral osea de la pared lateral de la lamina de 
los contornos (figs. 49-3, 49-4 y 49-6). Se interpone 
entre las rampas vestibular y timpdnica. Se origina en la 
parte inferior del vestibulo 6seo a traves de un extremo 
en forma de receso, y a esle nivel se comunica con el 
saculo por el conducto reuniens Se introduce en el 
orificio vestibular de la ctidea osea y la recorre en sus 
tres vueltas de espira. Cl conducto coclear esta limi- 
tado: 

- Lateralmente, por el ligamento espiral, que es un es- 
pesamiento del periostio del tubo oseo coclear. 

- Adelante, por la membrana vestibular [de Reissner] 
(pared vestibular), irrserlada en sentido medial sobre la 
lamina espiral'y lateralmente, sobre el ligamento espiral 
de la eddea. 

- Atras, por la membrana espiral (pared timpanica), que; 
se extiende desde la lAmina espiral osea hasta el liga¬ 
mento espiral. 

La superficie 6sea presenta medialmente la lamina es¬ 
piral, tapizada por el limbo espiral, que en su labio timpd- 
nico se continua lateralmente con la lamina basilar y 
presenta el organo espiral [de CortlJ, elomento sensorial 
del aparalo de la audition a partir del cual nacen las fibras 
nerviosas del nervio coclear. 

El conducto coclear (membranoso) contiene endolin- 
fa, mientras que las rampas vestibular y timpanica son 

espacios perilinfaticos. 
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Fig. 49-6. 

Cone transversal de la cdclea y dal conducto coclearloseo y membranoso). 
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LIQUIDOS DEL OIDO INTERNO 

Endolinfa. Llena las cavidades del laberinto membra 
noso. Es un Ifquido claro. comparable al ayua A vet es rnn- 
tieno secreciones calcareas (otolitos) concentradas a nivel 
de las miculas y de las crestas acusticos. 

Perllinfa. Se encuentra en el espacio comprendido erttre el 
laberinto membranoso y ol laberinto oseo. Excepto en las dos 
rampas de la cddea, los espacius perilinfaticos esttn tabicados 
pur irabdculas conjuntivas que fijan al ntriniln, al saculo y a los 
conductor semidrculares a las paredes bseas. La perilinfa es un 
Ifquido daro, incoloro, semejante a la endolinfa. 

Los dos espacios perilinfdticos sc comunican amplia- 
mente (fig. 49-5). 

VASCULARIZACION 

Arterias. La arteria principal es la arteria laberfnti- 
ca (rama de la arteria cerebelosa anteroinferior y/o de la 


arteria basilar) (fig. 49-7). Lleqa al laberinto por el con- 
ducto auditivo interno, donde se divide pn dos ramas: 

arteria coclear comun [anteriorl y arteria vestibular 

[posterior], Existen arterias accesorias que proccdcn de 
las arterias meningeas, de la arteria estilomastoidea 
y de las arteriolas de la pared medial de la cavidad tim- 
panica. 

Vcnas. Se describen tres venas; la vena laberintira. 
que sigue a la arteria del mismo nombre y termina en el 
seno petroso inferior; la vena del acucducto vesti¬ 
bular, que deserriboca en el seno petroso superior, y 
la vena del acucducto de la coclea, cuya desemboca- 
dura se encuentra en la vena yugular interna. 

Linfaticos. La linfa esta representada por la endolinfa y 
la perilinfa. Los espacios perilinfaticos se comunican con los 
espacios subaracnoideos por las vainas que rodean al ner- 
vio vestibulocodear. En el oido interno no existen vasos ni 
ganglios linfaticos. 
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Nervio vestibulococlear 


Est^ constituido por la union del nervio vestibular 
(equilibrio) y del nervio coclear (audicibn), originados en el 
oido interno (fig. 50-1). 


ORIGEN 

Se halla situado a nivel de los ganglios nerviosos perife- 
ricos ubicados en el oido interno, 

Nervio vestibular. Se constituye a partir de las fibras 
ongmadas en las superficies sensoriales del vestibulo mem- 
branoso, y se pueden identificar: 

- Una portion superior, con los nervios utrlculo-ampu- 
lar, utricular, ampular anterior y ampular lateral 

- Una portion inferior, con los nervios sacular y ampular 
posterior 

Todos estos nervios de origen se rebnen en el ganglio 
vestibular (de Scarpa], que es similar a un ganglio espinal. 
Contiene cblulas bipolares cuyas prolongaciones centrlpetas 
provienen del vestibulo membranoso y cuyas fibras centri- 
fugas forman el nervio vestibular propiamente dicho, si- 


Fig. 50-1. 

Origan y constitucibn del nervio vestibulococlear. 


tuado en los cuadrantcs posreriures de la lamina cribosa del 
conducto auditivo interno. 

Nervio coclear, En el trayecto de sus fibras de origen se 
encuentra el ganglio coclear Ide Corti], ubicado en el con¬ 
ducto espiral. Est^ formado por colulas bipolares, cuyas fi¬ 
bras centrlpetas provienen del organo espiral [de Corti], y 
recorren los conductiilos de la lamina espiral. Las prolonga¬ 
ciones centrlfugas constituyen las fibras del nervio coclear. 
Estas aparecen en el conducto auditivo interno, en el cua- 
drante anteroinferior de la lamina cribosa, debajo de la zo¬ 
na reservada a los nervios facial e intermedio. Los nervios 
vestibular y coclear se adosari; este ultimo se situa adelan- 
te En conjunto, constituyen el nervio vestibulococlear 


TRONCO DEL NERVIO 


Trayecto y termination 

Desde el orificio interno del conducto auditivo interno 
el nervio se dinge haria abajo y mediaimente para llegur a 
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la cara lateralmente del bulbo raquldco. lateral y detrds de 
las ralces del nervio facial. Termlna en dos ralces, una ra(7 
medial o vestibular, y una raiz laterul o coclear (fig. 50-2). 

Estas dos rakes penetran en el tronco encefdlico para 
alcanzar sus respective^ nucleos. 


Relaciones 

En el conducto auditivo interno. El netvio forma un 
canal de concavidad superior, donde se ubican los nervios 
facial e intermedio. Cada uno de ellos esta rodeado por 
una vaina de piamadre propia, mientras que la aracnoides 
forma una vaina comun. La durarnadre se detiene a nivel 
del orificio profundo del conducto auditivo interno, donde 


se fusions con el periostio. La arteria laberlntica acompa- 

na a estos nervios, a lo largo de los cuales describe smuosi- 
dades. Las venas siguen un trayecto inverso, para terminar 
en el seno petroso inferior. 

Eri el auyulu pontucerebeloso. Pur su tdld inferior el 
nervio se relaciona con el clivus, con la slncondrosis petro- 
occipital y con el seno petroso inferior, que se aloja en olla 
(fig. 50 3). Por cncima do este se encuentran los nervios fa- 
cidl e intermedio, esle ullirno situado entre el nervio vestibu- 
loroclear y el nervio facial Mas anterior, medial y superior se 
encuentra el nervio trigemino. Los nervios glosofarinqeo, va- 
go y accesorio estan situados debajo y lateralmente. Por arri- 
ba se halla la vena cerebelosa anteroinferior, que desemboca 
en el seno petroso superior. El nervio vestibulococlear esta 
ubicado en la cisterna pontocerebelosa 


Fig. 50-2. 

Origan aparente y trayecto del nervio vestibulococlear IPilres y Tcstutj 
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Fig. 50-3. 
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Vias cocleares 


tstan formadas por diversas estructurac que son las respon- 
sables de condua'r los soriidos del medio externa hasta las areas 
corticales de la audicidn. 


ral de la codea Sus fibres forman el nervio coclear, y sus 
axones terminan en los micleos cocleares (fig. 51-1) 


Organo espirai [de Corti] 

Es el organo receptor. Esta constituido por las cdlulas de 
Com, que son las encargadas de percibir a travte de sus 
estereocilios las vibraciones generadas por las diferencias de 
presibn entre las rampas vestibular y timpanica. Estas vibra- 
ciones se transforman en impulses eiactricos. que se trans- 
miten a la neurona bipolar. 


Neurona periferica 

U neurona periferica (bipolar) se localiza en el oido 
mterno. y su cuerpo celular esta ubicado en el ganglio espi- 


Nucleos cocleares 

Existe un nucleo coclear ventral en las proximi- 
dades de la car a lateral del pedunculo cerebeloso infe¬ 
rior, y un nucleo coclear dorsal, situado en el receso 
lateral riel cuarto ventriculo. La segunda neurona ubica 
su cuerpo celular en estos micleos cocleares. Sus fibras 
eferentes: 

- Si provienen del nucleo codear ventral, se dirigen 
medialmente en la protuberance, donde forman el cuer¬ 
po trapezoide Mientras que algunas fibras permanecen 
homolaterales. otras franquean la Ifnea mediana. Algunas 
de el las hacen conexidn en el nucleo olivar superior, 
homolateral o contralateral. 


Fig. 51-1. 

Via audrtiva, nervio coclear Isegrrn Pitres y Testutl. 



Nucleo 

vestibular 

medial 


Fibras truzadas 
Fibras directas 


Nudeo codear dorsal 

Nucleo coclear veni/al 
r-N. vestibular ; 

! r~ Ganglio j 

vestibular h 


Organo espirai 


5urco lateral- 
Circunvolucion temporal 
transversa 
LObulo temporal 


Ganglio coclear 

N. coclear 


Maculas del 
vestfbulo 


-Talamo 

i 

i— Nudeo lenticular 
—Coliculo superior 

— Coliculo Inferior 
-lemnisco lateral 

Nudeo vestibular superior 
Nucleo vestibular lateral 
jt Raiz descendente 


Nucleo olivar - 
superior 
Nudeo Trapezoide - 


- Cuerpo trapezoide 
* Cara anterior del bulbo raquideo 

























4G2 Oiymnix tin lux xmi/iihix 


Si provienon riel nucleo coclear dorsal, rodean el cuer- 
po restiforme (pediinculo cerebeloso inferior) por su 
cara posterior y, lleqando a la linea mediana, forman las 
estrias medulares (dorsal e intermedia) en el piso del 
cuarto ventriculo. Lstas se reunen en el nucleo olivar 
superior homolateral o contralateral. 

Fibras que tienen estacion o no 
en los nucleos olivares superiores 

Constituyen el lemnisco lateral [cinta de Kell lateral], 
esta situado lateralmente al lemnisco medial y pasa de la 
protuberancia al mesencPfalo, se inclina hacia atras y llega, 
lateralmente, al coliculo inferior. 


Centros auditivos primarios 

El coliculo inferior es a la vez un centra auditivo y de 
pasaje. 


Centro. El centra recibe las fibras cortas del lemnisco 
lateral. £stas hacen conexion en direction de los centros 
inferiores y constituyen una via refleja a traves del fascicu- 
lo longitudinal dorsal (un ruido puede suscitar un 
movimiento reflcjo de la cabeza o de los ojos). 

Fibras largas. Las fibras largas del lemnisco lateral 
pasan directamente al brazo del coliculo inferior, que las 
conduce al cuerpo geniculado medial, donrip enn lent ran 
el cuerpo celular do la tercera neurona. Es la via sensitiva 
propiamente dicha. A partir del cuerpo geniculado medial, 
el Ipmmsrn lateral pasa debajo del talamo y lueqo por el 
segmento sublenticular de la capsuia interna, para lie- 
gar a la corteza del Ibbulo temporal. 


Centros corticales 

La cuarta neurona es cortical. Las areas corticales 
auditivas primarias estan situadas en las circunvolu- 
ciones temporales transversas [de Heschl] (areas 41 
y 42 de Brodmann), en el labio inferior del surco later¬ 
al, por encima de la parte media de la circunvolucion 
temporal superior. 









Vias vestibulares 


Conectan el aparato vestibular con el cerebelo; son las 
vlas responsables del sentido del equilibrio estbtico y cinetico 
(fig. 52-1). Se originan a nivel de los receptores labermti- 
cos, representados por: 

- Las crestas ampulares de los conductos semicirculares, 
receptores del equilibrio cinetico. 

- Las mdculas del utriculo y del saculo, receptores del 
equilibrio estatico. 

El nervio vestibular une estos receptores laberlnticos 
con los nudeos vestibulares ubicados en el piso del cuar- 
to ventrlculo. 


Neurona periferica 

Su cuerpo celular se encuentra en el ganglio vestibular, 
que contiene celulas bipolares y las fibras que le llegan pro- 
vienen del laberinto membranoso. El ganglio vestibular se 


ubica en el extremo lateral del conducto auditlvo interne y re- 
cibe una porcibn superior y una porcibn inferior del nervio 
vestibular. La porcibn superior es la mayor y proviene del utri¬ 
culo y de las crestas ampulares anterior y lateral. La porcibn 
inferior proviene del sdculo y de la cresta ampular posterior. 

Las fibras que salen del ganglio constituyen el nervio 
vestibular, que, junto con el nervio coclear, forma el octa¬ 
vo nervio craneal. Luego de recorrer el conducto auditivo in¬ 
ferno y el angulo pontocerebeloso, llega al tronco del 
encefalo, a nivel del surco bulboprotuberandal, donde se 
divide en fibras ascendentes y descendentes, para ilegar a 
los nudeos vestibulares 

Centros vestibulares del bulbo 
raquideo 

Estan situados en el piso del cuarto ventrlculo, en el 

area vestibular [ala blanca externa], Los nudeos vestibu¬ 
lares son cuatro.' medial, lateral, superior e inferior. 


Fig. S2-1. 

Vias arquicerebelosas. 


Nudeos vestibulares 

N, vestibulocodear 
Lobulo floculonodular 


Nudeos del fastiglo -> \ 


N. codear 


Ganglio vestibular 
N. vestibular 



— Tractos vestibuloespinales 
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Las fibras ascendentes del nervio vestibular terminan 

en el nucleo vestibular medial, en el nucleo vestibular 
lateral fde Deiters] y en el ndrleo vestibular superior 

[de BetcherewJ. 

Las fibras descendentes del nervio vestibular terminan 
en el nucleo vestibular inferior, y algunas fibras van direc- 
tamente at cerebelo a nivel del floculo y del riodulo, a traves 
del pedunculo cerebeloso inferior (cuerpo yuxtarrestiforme). 

Conexiones de los nucleos 
vestibulares 

Las segundas neuronas de la via vestibular, partiendo 
desde los nucleos vestibulares, se orientan en diferentes 
direcciones: 

- Hacia el cerebelo (vestibulocerebelo [archicerebelo]): 
las fibras constituyen el tracto vestibulocerebeloso 
que recorre el pedunculo cerebeloso inferior. Terminan 

en la corteza cerebelosa a nivel del nodulo, del fl6- 


culo y de la Civula. Despuds de esta estacibn, la via lle- 
ga a los nucleos del fastigio [del techol, donde hacen 
una nueva conexion y se dirigen a los nucleos vestibula¬ 
res y a la formacidn reticular. 

- Haria la meriula espinal: constituyen los tractos ves- 
tibuloespinales fcl tracto vestibuloespinal lateral, 

que proviene del nucleo vestibular lateral, rlesnendo 
hacia las motoneuronas de los musculos antigravitato- 
rios de todos los niveles medulares. Desciende en senti- 
do ipsilateral por la parte anterior del cordon lateral de 
Id rnbdula espinal FI tracto vestihuloespinal medial 
proviene del nucleo vestibular medial y desciende por el 
fascfculo longitudinal medial; llega bilateralmente a la 
medula espinal de los niveles cervicales, para la Inerva- 
ciOn de mOsculos que mueven la cabeza. 

- Hacia los centros superiores; se distinguen las fibras 
mesencefalicas que, a traves del fasciculo longitudi¬ 
nal medial, se dirigen hacia los nucleos oculomotores. 
Tambiert se encuentran proyecciones hacia la corteza 
cerebral, a travbs del tblamo y proyecciones hacia la for 
macibn reticular, los nucleos vestibulares contralaterales 
y el ofdo interne 
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Integumento comun. 
Sentido del tacto 


Id piel es, al mismo tiempo que la envoltura del cuerpo, 
un brgano de los sentidos. Contiene estructuras receptoras 
que registrar! las impresiones tactiles, tbrmicas y dolorosas; 
por lo tanto, no es sblo el Organo sensorial del tacto, 

Se diferencian sus anexos: glandules sudorlparas y se- 
baceas, pelos, ufias, tejido celular subcutAneo y musculos 
cutaneos. 


Caracteri'sticas generates 

La piel cubre todo el cuerpo, pero debido a los pliegues 
que presenta, su superficie es mucho mayor. Se puede 
ponderar en 16.000 cnV promedio, pero ese valor varla se- 
gun cada persona. Se utilizan diversas tables establecidas 
en funci6n del sexo, de la talla y del peso para poder deter¬ 
miner esos valores, Esto es muy importante en casos de 
quemaduras de piel. 

La piel form a una cubierta continua, excepto a nivel de 
los orificios naturales, en los cuales se continua con las di¬ 
versas mucosas Su espesor es variable; es mAximo en la 
region dorsal, en el craneo y en la planta del pie. Presenta 
una considerable resistencia a la traccidn, condicionada a 
su elasticidad. Su color varla con la region del cuerpo, con 
la edad y. sobre todo, con la raza. Depende de la circula¬ 
tion sanguinea, por una parte, y de los pigmentos conteni- 
dos en las cplulas profundas de la epidermis, por otra. En la 
raza caucAsica. el pigmento castabo (pigmento melAnico) 
obedece a la influencia de los rayos ultravioletas (atmosfe- 
ricos o artificiales) y participa del metabolismo de la vitami- 
na D. 


Descripcion 

Cara superficial. Esta marcada por emmencias separa- 
das por surcos o pliegues. 

A. Eminences propias de la piel: son las papilas de la der¬ 
mis, muy desarrolladas en la palma de las manos y en la 
planta de los pies. 

B. Surcos o pliegues. se distinguen los surcos interpapi- 
lares. aquellos que separan las papilas de la dermis (asl 
se forman las Ifneas concbntricas de las impresiones di- 
gitales), los pliegues de locomocion yuxtaarticulares. 
los pliegues de flexion de la articulaciOn radiocarpiana. 


las Ifneas de la mano, etc., y los pliegues seniles o arru- 
gas. signos de vejez. 

En los pliegues y en la superficie de la piel se abren nu- 
merosos poros de las glAndulas sudoriparas, pelos y glAndu- 
las sebAceas. 

Por otra parte, la superficie de la piel traduce los relieves 
subyacentes, como los relieves musculares u bseos, canales 
vasculares, etc., cuyo estudio concieme a la anatomia de 
superficie Ai contacto de los relieves esqueleticos, las fric- 
ciones pueden provocar la formaciOn de bolsas serosas sub- 
cutaneas. 

La superficie cutanea puede estar modificada por: 

- La aparicion de foliculos pilosos salientes (piel de gallina). 

- El desarrollo de espesamientos (callosidades profeslona- 
les) o de tumores variados (benlgnos o malignos). 

- Alteraciones patolbgicas. 

Cara profunda. Esta en contacto con el tejido subcutA- 
neo por medio de fibras conjuntivas, a veces muy densas, 
que modifican el aspecto exterior de la piel 


Constitution anatomica 

La piel tiene origen ectodArmico. Esta compuesta por: 

- La epidermis, constituida por celulas estratificadas, que 
se regeneran en la profundidad y se eliminan en la su¬ 
perficie, por lo que se renuevan constantemente; de ahi 
su elevado poder de cicatrizacibn 

- La dermis, subyacente a la epidermis, contiene la 
red capilar y las formaciones nerviosas. Es densa, 
formada por fibras conjuntivas orientadas en el sen¬ 
tido de las lineas de tension (Ifneas de Langerj (fig. 

Las lineas de tension estan en funcibn de la extenstbili- 
dad de la piel. Los pliegues son las verdaderas lineas de 
lensibn; la tensibn a travbs de ellos debe ser virtualmente 
nula, de lo contrario no se habrlan producido. Su conoci- 
miento resulta Util al cirujano; las incisiones cutaneas y su 
sutura deben respetar, tanto como sea posible, las lineas 
de fuerza de la piel para no provocar cicatrices desagrada- 
bles o exuberantes (queloides). Las heridas paralelas a los 
pliegues, al ser suturadas, estan a la menor tensibn posible 
en ese si do. 
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Anexos de la piel 

Glandulas sudoriparas Son glAndulas tubulares, orro 
lladas sobre si mismas. Estin diseminodas en toda la piel, 
poro son mas numerosas en la axila, la palrna de la mano, 
la frenle, etc. 

Glandulas scbaceas. Son glandulas en racimo, casi 
siempre anexados a los pelos, a los que humectan con su 
seueciOn. No existen en la superficie de la palma de las ma- 
nos y los dedos, ni en la planta de los pies y los dedos. Pue- 
den originar quistes sebaceos. 

Pelos Son producciones epidermicas, filiformes y sua- 
ves, que poseen una raiz con un bulbo hundido en el foli- 
culo piloso intradermico y que presentan un tallo libre. Su 
distribuciOn varia segt'in el sexo. Existen desde el nacimien- 
to en el cuero cabelludo, poro se desarrollan ademas en el 
momento de la pubertad en el pubis, el tronco, las axilas y 
la cara. Ralean en la vejez. 

Unas. Las urias de los dodos de las manos y de los dedos de 
los pies estan formadas por cblulas epiteliales cbrneas que se 
aplican sobre el lecho ungueal (fig 53 2). La parte proximal de 
este lecho o matriz es la responsable del crecimiento de la uiia, 
y se encuentra muy vascularizada. Este crecimiento es continuo. 

Tejido subcutaneo y musculos cutaneos. fcl tejido subcu- 
taneo esta formado por el panlculo adiposo, cuyo espesor y 
consistency son muy variables. Este tejido esta atravesado por 
los riervios y vasos de la piel. Se adhiere irtcis o menos en pro 
fundidad a los pianos aponeurbticos. En el espesor de este teji¬ 
do se encuentran a veces musculos llamados cutaneos, que se 
extienden desde un hueso o una fascia hasta la cara profunda 
de la dermis. Estos musculos, poco desarnollados en el hombre, 
estan muy desarrollados en la mayor parte de los mamfferos. 


Inervacion 

Es sensitiva (fig. 53-3). Las sensaciones del tacto, de la 
temperatura y del dolor son captadas por los receptores 
(exteroceptores) que se dislinguen en: 

- Corpi'isculos subdermicos, llamados de Vater (o de Paci¬ 
ni) y de Ruffini; estos ultimos son mds profundos. 


Fiq. 53-1. 

Uneas cie tension de la piel /tineas tie Leaped Las tineas de tensitin 
minima de la piel de la rare snpiin Kralxs v Ctmwav. tn las peisunas 
do odad avamsda las arrngas se iiniean siQitienclt) las tineas tie ten¬ 
sion de la piel. 



- Corpbsculos intradermicos o de Meissner. 

- Terminaciones nervlosas libres en la dermis y en la epidermis. 

Algunas de estas terminaciones conciernen a los nervios 
motores, de origen vegetative, destinados a los pequenos 


Fig. 53-2. 

Una. cone sagital. 
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Fig. 53-3. 

fteceptores aensitivos de /a vie! Isegun Combierl 
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Capa cornea sz 

Capa geiminativa 
de la epidermis 

Tejido adipose-- 

- jp? 


Bulbos terminales (de Krause] 

Corpusculos bulboideos [de Ruffini] -I 
Huso neuromuscular (para un musculo cutdneo) 



- Capa mucosa 


Corprisculos nerviosus 
terminales [de Golgi-MazzoniJ 

- Corpusculo tdctil encapsulado [de Meissner] 
iradones Detirrioniales 


s-vijniAUlU tot-lll BIIC<] 

~ Arborizacione5 pentriquiales 
- Corpusculo /ameloso [de Pacini) 

- Terminaciones nerviosas libres 


musculos erectores de los pelos y a tos vasos de la piel (sis- 
tema vasomotor). 

„ En , la piel . se encuemra el origen de las fibras nerviosas 
somalosensitivas", cuyo cuerpo neuronal eslA situado en 
el ganglio espinal. 

Los territories radiculanes de la sensibilidad cutanea se 
nan expuesto en la Sistematizacibn de la mcfdula espinal. 


Vascularizacion 

., Art r f'!! ai - La piel tlene una Linica vascularizacion arterial 
Mme_ Bellocg y Salmon realizaron una description precisa 
(trg. j3-4). Existen dos tipos de arteries (Ricbourg): 

A. Musculocutaneas: provenientes de la profundidad atra- 
v«an la aponeurosis antes de penetrar en el piano subcu- 
taneo; son las m<5s numerosas, sobne todo en los miembras 
b. Cutaneas: cuyo trayecto esto enteramente situado en 
el piano subcutoneo; de este tipo cs, por ejemplo. la ar- 
terra epigastrica superficial. 

A partir del piano subcutoneo, las arterlolas constituyen 
un plexo subdermico unrdo a una red superficial, el plexo 
supradermico cuyas ramas llegan a las papjlas de la dermis 
Las arteriolas estan ampliamente anastomosadas entre 

fif! 3 .?" I m ' S 0 dun a nivel de las Esas anas¬ 

tomosis son mis raras en el reciBn nacido que eri el adulto 
y disminuyen con la edad. 

aue las harl' aS Pie ,' disponen de una n'ca InervaciOn 
cutaneas (vasomotrierdad) a las excitaciones 

cutaneas, en especial, las termicas. 

Sat t ll,es de las arteri35 ' constituyen plexos iden- 
' “ Lle9an a ,as subcutaneos, mucho mas nume¬ 
rosas y volummosas que las arterias homologas, sobre todo 


en los miembros. Existe tambi^n un drenaje venoso profun- 
do de la piel, por venas que atraviesan las fascias de envol- 
tura musculares. 

Lintotlcos. Una rica red rodea la base de las papilas der- 
micas donde se reunen los linfaticos centrales (uno por pa- 
p f' 1E f 3 red se ennquece con los vasos provenientes de las 
glandulas sebaceas y sudoriparas, que se reunen con las re¬ 
deslinfaticas subcuteneas. Cada terntorio cutaneo tiene sus 
bnfaticos recogidos por un grupo de ganglios linfaticos bien 
defimdos (v4ase tomo 2). 


Anatomia funcional 

6rgano del sentido del tacto En la piel se ongman las 
sensacones tactile* o de contarto. Las sensaaones pueden 
ser finas (epicrlticas) o mas groseras (protopaticas) y son 
transmitidas al sistema nervioso central por los nervios sen- 
sitrvos (centripetos). Las fibras que conducen estas sensacio- 
nes llegan ol neuroeje por la raiz posterior de la m6dula 
espinal correspondent Se desenbieron las topograffas ra- 
diculomedulares de los diversos dermatomas del cuerpo bu- 
marto. En la cara y la cabeza, son las fibras sensitivas de los 
nervios craneales las que transmilen los impulses nerviosos 

Las areas cort,cales pnmarias de la sensibili- 
dad tactil conscrente estan en la circunvolucton poscentral 
(Areas 3, 1, 2 de Brodmann) 

Sensibilidad nocicepliva (dolor, temperatura). Por un 
cammo similar, y hacia las mismas areas corticales en la 
pie! se ongman las sensaciones de temperatura y de do- 

I S! T 00 S6 '° 50d Una (ucme de inf °rma- 
defenM b '^ * ° r ' 9en * reflei ° s y de reaccionei c/e 

n . termor reguladora. La piel protege, ademas, al 

cuerpo del calor y del frfo, no solamente por su espesor y 
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Fig. 53-4. 

Terri tor ios arteriales cutemaos (sagun M. Salmon). 


Plano ventral 


Piano dorsal 
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A. facial —, 
A. oftalmica 



A. temporal superficial 
A. occipital 

R. esternocteidomastoidea— 

A. cervical transversa 
y supraescapular, 

R. deltopectorales-- 
A. torarica interna 
A. circunfleja — 

A. torbcicas superior 
A. braquial, r. musculares - 
A. braquial, r. directas -j 

A. braquial profunda — 

A. intercostales — 

A. do los m. epicondileos mediales — 

A. de los m. epicondileos laterales— 

A. radial 
A. cubital — 

A. pudenda externa superior 
Arco palmar superficial--^j—yr-yA. femoral- 
Arco palmar profundo 
A. interdsea anterior- 

A. circunfleja 
iliaca superficial 
A. pudenda externa inferior—I 
A. del vasto lateral — 

A. femoral — 

A. articulates mediates— 

A. articulates laterales— 

A. descendente de la rodilla -- 


A. tibial anterior — 
A. tibial posterior 


- A. temporal superficial 

— A. occipital 

A. auricular posterior 

R. esternodeidomastoidea 
A. cervical profunda 
- A. escapular posterior 

A. supraescapular 
—A. intercostales, r. dorsales 
— A. circunfleja posterior 
—A. escapular inferior 
--A. braquial profunda 
-- A. braquial, colaterales mediales 
- A. intercostales 
-—A. recurrente radial 
—A. recurrente cubital posterior 
A. intcrosea posterior 
- A. cubital 

— A. circunfleja iliaca superficial 
— A. interosea anterior 
A. glutea superior 
c - A. dorsal del carpo 
-- A. interoseas posteriores 
Arco palmar profundo 

/Ttfigitales 
l -A. cubital dorsal 
A. glutea inferior 
A. de los aductores 
— A. perforantes 

- A. del n. culaneo femoral posterior 

- A. perforantes 


A de los gastrocnemios 
A. safena menor 


A.peronea 
A. dorsal del pie - 

A plantar medial 


A. dorsal dpi pie 


A. plantar lateral 
A. tibial posteiioi 


por su revestimiento adipose profundo, sino tambien por la 
excrecion del sudor 

Accibn metabolica. Por medio de la excrecidn sudo¬ 
ral, la piel contribuyp al equilibrio hidrico del plasma. Por 
otra parte, se opone a la salldo al exterior de los llquidos 
del organismo (sangre, plasma). Las heridas cutaneas am- 
plias (hemorragias), las quemaduras extensas, demuestran 
la importancia de esta accion. 


En el ser vivo. El aspecto de la piel tradun.- cldidmen- 
te la edad y el estado de salud (arrugas, palide7, rubicun- 
de7, irtpricia, rianosis). 

Por ultimo, el poder de regeneracion de la piel permite 
la cicatrizacion de las heridas, asi como la toma de injertos 
libres o de colgajos pediculados, utilizados en cirugla plds 
tica y reparadora. El exito del injerto pediculado depende de 
la integridad de su pediculo arterioverioso. 
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Huesos del miembro 


superior 


El hombre posee niatro miembros. dos miembros su- 
periores, quo utilize esencialmente para la prensibn y dos 
miembros inferiores, destinados a la loan notion. El estu- 
ara del esqueleto de esos miembros demuestra su adapta- 
ciPn exacts a las funciones que les corresponden. 

El miembro superior estb constituido por dos segmentos: 

A. La cintura escapular escapula y clavicula. 

B. La porcibn libre del miembro superior: humero, radio 
cubito y huesos del carpo, metacarpo y de los dedos. 


CINTURA ESCAPULAR 

Esta constituida por dos huesos. la clavicula por delan- 
te y la escapula por detras. 


Clavicula 


Es un hueso alargado. extendido del 
pula. 


esternorr a la escb- 


Posicion 

Colocar medialmente a su extremidad mas gruesa, infe- 
normente a la cara ligeramente cbncava; ventralmente el 
borde convexo proximo a la extremidad medial. 


Description 

Recurvada en forma de S itblica ( 5 ). 
dos hordes y dos extremidades. 


presenta dos caras, 


A. Cara superior: es subcutbnea. facil de explorar (fig. 54 
casi plana en su teroo lateral, es convexa ventralmente i 
sus dos teroos mediates. Lisa en su parte media dom 
no presenta mnguna insertion muscular, tiene en su par 
medial rugosidades de insercibn para el musculo esterm 
c eidomastoideo y en su milad anterior, para la porcic 
clavicular del musculo pectoral mayor, en su parte lati 
ml, atras para el musculo trapecio y adelante para la po 
cion clavicular del musculo deitoides, 

B - * i " fer i or « mas accidentada que la precedente (fic 
4 2). En ell a se observan, de medial a lateral, los siguier 
tes relieves: la .mpresibn del ligamonto costoclavicular 

el BnamenS * Mv ‘°' la '^dad Par! 

el Irgamento coracodavicular (tubbrculo conoideo y II 

nea trapezoidea) y el foramen nutricio del hueso dirig, 

extremirf a T nt ° ?? exTremo lateral de la clavlcufa 

extremidad acromial. 


c. Borde anterior: slnuoso y redondeado, da insertion 
por sus dos tercios mediates a la porcibn clavicular del 
musculo pectoral mayor Su teruo lateral, desigual y 
rugoso, da insertion a la porcibn clavicular del muscu¬ 
lo deltoides 

D. Borde posterior igualmente sinuoso. es mas saliente 
En sentido medial, se inserta el fasciculo clavicular del 
musculo esternocleidomastoideo, el que prolongs 
sus inserciones hacia la cara superior. Lateralmerite, se 
inserta el musculo trapecio que, como el precedente. 
invade, en parte, la cara superior del hueso. Este borde 
se relaciona en forma mas o menos inmediata con el 
contemdo de la fosa supraclavicular mayor (triangu- 
lo omoclavicular). 

E. Extremidad esternal volummosa, presenta una carilla 
articular esternal (figs. 54-2 y 54-3). Esta posee dos pia¬ 
nos. uno vertical y otro horizontal, este Ultimo de di- 
mensiones mas reduridas. En la parte posterior de la 
extremidad medial, se inserta el fasciculo clavicular del 
musculo esternohioideo. 

F. Extremidad acromial: es aplanada de arriba hacia aba- 
jo y prolongada hacia atras terminando lateralmente 
por una pequena superficie oval con eje mayor antero¬ 
posterior que se articula con el acromion de la escapu 

la, carilla articular acromial (figs 54-2 y 54 - 3 ). 


La clavicula, a pesar de su aspecto general, posee una es- 
tructura semejante a la de un hueso piano (fig. 54 - 3 ) Care- 
ce de canal medular netamente individualizado. La capa bsea 
que constituye la cortical es muy espesa. Sus dos extremida- 
es estdn constituidas en gran parte por tejido esponioso 
Es un hueso sblido y resistente; su situacibn superficial 
lo expone a los traumatismos, de alii la frecuencia de sus 
fracturas, pero bstas consolidan en un corto tiempo 


Fig. 54-1. 

Clavicula derecha vista superior 
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Fig. 54-2. Fig. 54-3. 

Clavicula derecha, vista inferior Corte longitudinal de la clavicula. 
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Anatomia radiologica 

La radiografia de frente de la clavicula interesa al mismo 
tiempo a la parte superior del tdrax. La porcion medial de la 
clavicula se superpone a las costillas superiores. Por debajo 
de su borde inferior set proyecta el londo de la fosa supra¬ 
clavicular mayor y el vet lice del I6rax (fig 54-4) 

Desarrollo 

Un punto primitivo que aparece hacia la 4' semana ase- 
gura la osificacion del hueso, casi enterarnente, a partir de 
un esbozo fibroconjuntivo del cual solo las extremidades 
pasan por una fase cartilaginosa. Un punto secundario, tar- 
dfo, osifica la extremidad esternal. 


Escapula 

La escapula es un hueso piano triangular, que se apoya 
sobre la parte superior, posterior y lateral de la caja torcid- 
ca, frente a la cual posee una gran movilidad. 

Posicion 

Colocar ventralmente su cara concava; inferiormente, el 
vertice agudo con punta redondoada; lateralmente, la cara 
articular coronada por dos salientes oseas. 

Description 

Se describen dos caras, tres hordes y tres angulos. 

A. Cara costal: es concava hacia adelante, en los dos pia¬ 
nos, vertical y transversal: es la fosa subescapular, don- 
de se inserta el musculo subescapular, el que marca su 
inserciPn por dos o tres crestas oblicuas (fig. 54 5). A lo 
largo del borde medial de esta cara, por encima y por de¬ 
bajo, se observan dos superficies triangulares donde se 
insertan fasciculos musculares del serrato anterior. 

B. Cara posterior: es convexa dorsalmente (fig. 54-6). De 
la union de su cuarto superior con sus tres cuartos infe- 
riores, se destaca casi en Angulo recto una saliente vo- 
luminosa: la espina de la escapula. dirigida en forma 
oblicua atras, arriba y lateralmente. En sentido medial, 
se pierde hacia el borde medial del hueso en una peque- 
na superficie triangular I ateralmente, por el contrario, 
se eleva y espesa cada vez mas y se separa por comple- 
to del cuerpo del hueso, para terminal en una amplia 


saliente en (orma de paleta: el acromion. Este presen- 
ta: una cara superior, cribada de foramenes vascula- 
res, situada directamente debajo de la piel; una cara 
inferior, edneava, que sobremonta la articulacidn gle¬ 
nohumeral, un borde lateral, espeso y rugoso, donde 
se insertan los fasciculos medios del deltoides: un bor¬ 
de medial, mas delgado, que presenta la carilla articu¬ 
lar para la clavicula, una extremidad lateral, donde 
se inserta el ligamento coracoacromial La espina de 
la escapula. aplanada de arriba hacia abajo, presenta 
dos caras, superior e inferior para inserciones muscu¬ 
lares (musculos supraespinoso e infraespinoso); un bor¬ 
de anterior, que forma cuerpo con el hueso, un borde 
lateral, edneavo y obtuso, orientado hacia la articula¬ 
cidn glenohumeral; un borde posterior, ancho y rugo¬ 
so. El borde posterior de la espina da insercidn a dos 
musculos muy potentes. en el labio superior, al musculo 
trapecio; en el labio inferior, en la parte lateral, al mus¬ 
culo deltoides. La implantacidn de la espina en la cara 
posterior de la escapula delimita dos fosas de diferente 
importancia: la fosa supraespinosa y la fosa infraespi- 
nosa; en ellas se insertan respectivamente los musculos 
supraespinoso e infraespinoso La losa infraespinosa 
es la mas amplia de las dos; su pared es delgada en el 


Fig. 54-4. 

Radiografia dr. frontn del hombrn derecho. Se observan la clavicula y 
la articuloci6n acromioclavicular 










Hu&sos del miembro superior 473 


Fig. 54-5. 

Escdpula derecha vista par su cara cnatal_ 
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centra, pero lateralmente se espesa (borde lateral o axi- 
lar), estando limitada por una cresta longitudinal, mas 
alia de la cual se encuentra una superficie rugosa di- 
vidida por una cresta oblicua, muy marcada, que sepa- 
ra las superficies de insercion del musculo redondo 
menor, superiormente y del mdsculo redondo mayor, 
inferiormente. Las dos fosas, supraespinosa e infraespi- 
nosa, se comunican a la altura del borde lateral de la es- 
pina de la escapula. 

C. Borde medial: rectilfneo y casi vertical, por encima de 
la implantacion de la espina es oblicuo hacia arriba y la¬ 
teralmente; por debajo de ella es vertical, ligeramente 
incurvado en sentido lateral. Delgado, se encuentra cu- 
bierto por las inserciones: del serrato anterior en su 
parte anterior; del supraespinoso e infraespinoso, en 
su parte posterior. Entre las inserciones previamente 
descriptas se insertan: arriba, el musculo elevador de 
la escapula y en el resto de la extension del borde me¬ 
dial, los mbsculos romboides menor y mayor. 

D. Borde lateral: delgado desde abajo, se espesa a partir 
de su parte media para expandirse bajo la cavidad gle- 


noidea en una pequena superficie triangular, la super¬ 
ficie mfraglenoidea; aqui se observa el tuberculo in- 
fraglenoideo, donde se inserta la cabeza larga del 
musculo triceps braquial (fig. 54-7). Sobre la vertien- 
te posterior de este borde, hacia la cara posterior, se in¬ 
sertan los museulos redondos menor y mayor. 

E. Borde superior; delgado y cortante, es oblicuo abajo y 
lateralmente. Termina en la escotadura de la escapula, 
en el borde medial de la cual se inserta el vientre infe¬ 
rior del omohioideo (mbsculo del cuello). Un pequeno 
ligamento convierte la escotadura de la escapula en el fo¬ 
ramen por el cual pasa el nervio supraescapular. 

F. Angulos. Estos son: 

Superior, formado por la union del borde superior 
con el borde medial o espinal. En el se inserta el 
musculo elevador de la escapula, que en buena 
medida determina su forma. 

- Inferior, constituido por la unibn del borde medial 
con el borde lateral. Sobre el se desliza el musculo 
dorsal ancho y en PI convergen las potentes inser- 
ciones del mCisculo infraespinoso, del musculo 
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Fig. 54-6. 

Escapula dereclia vista por su cara posterior 
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romboides mayor y del fasdculo inferior del serrato 
anterior. 

- Lateral; eslo presenta dos formaciortes importantes; 
la cavidad glenoidea y la apofisis coracoides. La 
cavidad glenoidea, de forma oval, con eje mayor 
vertical, esta orientada lateralmente. Es una superficie 
articular por la cual la escapula se pone on contacto 
con el humero. Poco c6ncava, su excavacidn no es su- 
ficienle como para contener a la cabeza del humero. 
Por ello. en estado fresco esta rodeadn por un labrum 
fibrocartilaginoso (vease Articulacion glenohumeral). 
La cavidad glenoidea esta unida al cuerpo de la esca- 
pula por una pore ion mas o menos estrecha; el cue- 
11o de la escapula. bn la parte superior de la cavidad, 
pero lateral a 6sta, se inserta la cabeza larga del 
musculo biceps braquial En el espacio comprendi- 
do entre la c avidad glenoidea y la escotadura de la es- 
cdpula se destaca una saliente 6sea con forma de un 
pico potente: la apofisis coracoides En su comien 
zo oblicua hacia arriba y adelante, amplia y abultada, 
esta saliente se acoda hacia abajo y en sentido lateral 
adelgazAndose ligeramente en su extrema Se consi¬ 
der que tiene: una base ancha que forma cuerpo 
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con ei huoco; un apite romu y rcdondeado dnnrtn se 
insertan los mostulos: pectoral mcnor, la cabeza 
corta del bleeps braquial y coracobraquial; una 
earn superior, rugosa, dunde x inserts ol ligamen- 
to coracoclaviruiar, una cara Inferior, que mira a 
la articularIbn; un horde lateral, donde s e inserts el 
iigamento coracoacromidl. un bordc medial, don- 
de se inserts el pectoral menor y una expansion del 
mdsculo yubdavio. 

Estructura 

Hucso piano y delgado. la escbpula esta esencialmente 
ronstituida por tejido bseo compaclo, que contiene, sin 
embargo, una capa intermedia de hueso esponjoso a mvel 
de la espina, del acromion y, sobre todo en la base de la ca- 
vidad glenoidea, el cuello de la escapula 

Anatomia radiologies 

La siluacibn del hueso, por detrbs del tbrax. hace diflcil 
su exploracibn radiolbgica (fig. 54-8). La ubicacibn de la es¬ 
capula exige incidencias especiales, excepto para el Pngulo 
lateral, que se observa muy bien tamo de frente como de 
perfil. La elevacibn del brazo a la posicibn vertical permite 
ver la apbfisis coracoides. 

Desarrolio 

Sobre un molde cartilaginoso, un punto primitivo apare- 
ce en el centra del esbozo mbs o menos al 50° dia. Este pun¬ 
to osifica la mayor parte de la escapula. Pero siete puntos 
secundarios completan el desarrolio: dos para la apbfisis co¬ 
racoides, dos para la cavidad glenoidea, uno para el acro¬ 
mion, uno para el Ongulo inferior y uno para el borde medial. 


Anatomia de superficie de los huesos 
de la cintura escapular 

La duvicula cs muy superficial, se Id puede oprccisr y 
palpal en todo su longitud Consiituye una referenda de 
primer orden poratodas las mgiones vetinas; cervicolcs, to- 
rbciras. delloidea. 5u posicibn dopenrlp de los musc'ulos 
quo so insertan e t) sus hordes, ssi como de lot que se inser- 
lan en ia escbpula a la cual ella estb unido. 

La escapula cstb cubiorta can por <ompleto por masos 
musculares. Los puntos siguientes, sin embargo, se pueden 
percibir por palpacibn ba |0 la plot- el borde posterior de la 
espina de la escbpula, el acromion, que corona la articu- 
lacibn glenohumeral; la punta de la apbfisis coracoides; el 
borde medial, ei angulo inferior, por el cual se puede fi- 
jar o movilizar el hueso. 

La posicibn de estos dos huesos comanda la posicibn 
del hombro y su forma: hombro caido, hombro hacia atrbs. 
La presencia de la ciavfcula, arbotante escapulotorbcico, se- 
para y une el miembro superior al tbrax, lo que le confiere 
un mbximo de libertad de movimientos. 

La extremidad proximal del humero se encuentra ocul- 
ta por masas musculares (vbase HOmero). 


PORCION LIBRE DEL MIEMBRO SUPERIOR 
HUESO DEL BRAZO 


Humero 


Fig. 54-8. 

Radiogralla de frente del hombro derecho. Se observa la escapula con 
el acromion, la espina, la apbfisis coracoides y la cavidad glenoidea. 



LI humero es un hueso largo que presenta para su estu- 
dio un cuerpo o dibfisis y dos extremidades o epffisis: supe¬ 
rior e inferior. 

Posicion 

Colocar superiormente la extremidad que posee una ca- 
be?a redondeada; ventralmente el canal que separa las dos 
salientes de esta extremidad, en sentido medial, la superfi- 
cie articular de la cabeza. 


Descripcion 

Cuerpo 

Es sensiblemente rectilineo. Da una falsa impreston de 
torsion sobre su eje. Irregularmente cilfndnco en su parte 
superior, triangular en su parte media, es mbs irregular y 
ovalado en su parte inferior (fig. 54 - 9 ). 

Se considers que tiene, por lo menos, en sus dos tercios 
mfenores, tres caras y tres hordes: 


- , ciiurrid ue su parte 

med/a, una doble cresta rugosa: la tuberosidad del- 
toidea (V deltoidea) levantada por el musculo deltoi¬ 
ds, que se mserta en su labio superior; el musculo 
braquial se mserta en el labio inferior; por debaio de 
esta impresibn, esta cara esta cubierta por el musculo 
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Fig. 54-9. 

Hiimero derecho. A. Cara anterior. B. Cara posterior. Se muestra la relacidn con los nen/ios: axilai, arriba; radial, en el medio y cubital, abajo. 
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B. Cara anteromedial: es lisa; en su parte media presenta 
el foramen nutricio del hueso dirigido hacia el codo. Por 
errcima de el, en el tercio superior del hueso, se observan 
rugosldades de insercibn del musculo coracobraquial. 
Por encima de cstas rugosidades, la cara anteromedial se 
relaciona con los tendones de los musculos dorsal an- 
cho y redondo mayor; frente a ellos, y aplicada al borde 
anterior del hueso, se encuentra la parte distal del surco 
intertubercular; por debajo de la insercibn del coraco¬ 
braquial se inserta el mCisculo braquial 

C. Cara posterior: presenta una depresion, oblicua de 
arriba hacia abajo y de medial a lateral, denominada 
surco para el nervio radial [canal de torsibnj. El hue¬ 
so no esta torcido sobre su eje longitudinal, es el tra- 
yecto del voluminoso nervio radial el que determina 
esta impresibn bsea. Junto con el pasa la arteria bra¬ 
quial profunda. A ambos lados de este surco se inser- 
tan: por encima, la cabeza lateral del musculo 
triceps braquial; por debajo, la cabeza medial del 
mismo musculo. 

D. Bordes: estbn configurados de manera desigual; el 
borde anterior, denominado tambien linea bspera, es ru- 
goso por arriba y se continua con la cresta del tuberculo 
mayor; se vuelve obtuso haria abajo. donde se blfurca en 
la parte inferior para dolimitar la fosa coronoidea. El bor¬ 


de lateral eslb interrumpido por la parte baja del sur¬ 
co para el nervio radial, debajo de la cual el borde es 
mbs marcado (insercibn del musculo braquiorradial). El 
borde medial, extendido a todo lo largo del hueso, al 
igual que el precedente, es mbs marcado en su parte 
inferior. En ambos bordes se insertan los tabiques in- 
termusculares lateral y medial del brazo 

Extremidad superior 

Participa en la conslilucibn de la articulacion glenohu¬ 
meral (fig. 54-10). La porcibn propiamente articular es la ca¬ 
beza del humero: superficie redondeada, con forma de un 
tercio de esfera, es lisa, orientada en sentido medial, ligera- 
mente superior y dorsal; su diametro vertical es algo mayor 
que el anteroposterior. Inferior y lateralmente, la cabeza es¬ 
ta limitada por el cuello anatomico, bien diterencindo en 
la parte anterior y superior. Levemente estrechado en la 
porci6n lateral de su mitad superior, separa a la cabeza de 
los dos tuberculos. 

A. Tuberculo menor [tioquin], anterior y medial, presta 
insercibn al musculo subescapular. 

B. Tuberculo mayor [troqufterj; es mbs lateral y superior; 
en su parte posterosuperior se observan tres facetas de 
inserciOn muscular: superior, para el musculo supraes- 
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Fig. 54-10. 

Fxtremidad superior del humero, vista lateral. 
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pinoso; media, para el musculo infraespinoso; infe¬ 
rior, para el redondo menor. 

Entre los dos tuberculos se encuentra un canal vertical y 
anterior, el surco intertubercular [corredera bicipital] Este 
surco es recorrido por el tendon de la cabeza larga del 
biceps braquial, y esta limitado por dos crestas rugosas: 

A. Cresta del tuberculo menor [labio Interno de la corre- 
deraj: desciende del tubbrculo menor y da insercidn a . 
los musculos redondo mayor y dorsal ancho. 


B, Cresta del tuberculo mayor [labio externa de la corre¬ 
dera]; desciende desde el tuberculo mayor y se contlnoa 
hacia abajo con el horde anterior del hucso; en el se in¬ 
serts el tenddn del pectoral mayor. 

jc denomina cuello quirurgico, en oposidon al cuello 
anatdmico, a una lines mal definicla que marca el limits en¬ 
tre la epi'fbis superior y la diafisis humeral. 

Extremidad inferior 

Participa en la articulacidn del codo (fig. 54-11). Apla- 
nada de adelante hacia atras. estd extendlda en sentido 
transversal. La superficie articular corresponde al cdbito, 
medialmente, y al radio, lateralmente. La parte medial de la 
superficie articular es la troclea del humero; estructurada 
en forma de polea, su borde medial desciende mas que el 
lateral. La garganta de la polea se dirige en forma oblicua 
de arriba hacia abajo y en sentido lateromedial pasando de 
la cara anterior a la posterior del humero. Lateralmente a la 
troclea del humero, se encuentra el condilo humeral- sa- 
liente redondeada con desarrollo anterior e inferior, que no 
se ve en la cara posterior del hueso. Entre el condilo y la tro- 
c ea del humero, se excava un pequeno canal condilotro- 
clear, tambien perteneciente a la artlculaddn del codo. 

Por encima de esas superficies lisas se excavan tres fosi- 
tas: anterior y lateral, la fosa radial. Anterior y medial la 
fosa coronoidea, mas profunda que la precedente situa- 
da por encima de la troclea del humero; la cabeza radial y 


Fig. 54-11. 

Extremidad inferior del hiimero, vista anterior. 
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la ap6fisis coronoides vienen a alojarse all(, respectivamen- 
te, durante los movimientos de flexion del codo. Atrds, se 
excava la fosa olecraneana, situada por encima de la trp- 
dea; se corresponde at olecranon cuando el antebrazo se 
encuentra extendido sobre el brazo. 

La fosa olecraneana y la fosa coronoidea estan separa- 
das solo por una delgada capa de tejldo oseo: es un punto 
de menor resistencia, favorable a las fracturas, sobre todo 
en los mhos. 

Dos salientes marglnales se encuentran en la extremi- 
dad inferior lateral, e! epicondilo lateral [epicondilo], si- 
tuado en la terminacidn del borde lateral del hueso. En este 
se insertan el ligamerito colateral radial y la masa de los 
musculos epicondileos laterales. Medialmente, el epicondi¬ 
lo medial [epitrodea], situado medial y en un piano supe¬ 
rior a la trdclea, es aplanado de adelante hacia atrds y mds 
saliente que el epicondilo lateral, En el termina el borde me¬ 
dial del hueso y da insercidn al ligamento colateral cubital, 
asl como a los musculos epicondileos mediales. 

Estructura 

Como todo hueso largo, el humero posee un cuerpo 
formado por hueso compacto, en el centra del cual se en¬ 
cuentra una cavidad medular. Sus dos extremidades estan 
constituidas por hueso esporijoso, condensado a nivel de 
las salientes yuxtaarticulares superiores e inferiores. 

Anatomia de superficie 

El humero estd rodeado por un conjunto de importan- 
tes masas musculares. Su extremidad proximal se puede 
percibir a traves de la masa del deltoidos o del pectoral ma¬ 
yor. Su extremidad distal estd oculta por delante por los 
elementos de la region anterior del codo; por atrds, por la 
terminacidn del triceps braquial y la masa dsea del olecra¬ 
non. Los puntos do referenda de la extremidad distal son: 
en sentido lateral, el epicondilo lateral, y en sentido medial, 
el epicondilo medial, directamente perceptibles bajo la piel. 

Las fracturas y traumatismos del humero suelen verse 
agravados por complicaciones debidas a las relaciones ner- 
viosas del hueso: el nervio axilar proximalmente, el nervlo 
radial en la parte media y distal, y el nervio cubital, distal y 
medialmente, por detrds del cpicdndilo medial. 

Anatomia radiologies 

El espesor del brazo permite una perfecta visidn del 
hueso bajo todas las incidencias {fig. 54-12). La radiografia 
de frente de la cabeza humeral muestra los tuberculos ma¬ 
yor y menor. Para ver la cabeza humeral de perfil, es nece- 
sario poner el brazo en abduccion. 

Desarrollo 

El humero presenta los siquientes puntos de osificacidn: 
un punto primitivo, diafisario (45 dias de la vida intrauteri¬ 
ne) y siete puntos secundarios; tres para la extremidad pro¬ 
ximal' cefalico (2 do al 4“ mes despuds del nacimiento); 
para los tuberculos mayor y menor (2 d0 al 3“ r ano): cua 
tro para la extremidad distal: punto para el epicondilo la¬ 
teral (al comienzo del 3 W aho); punto para el epicondilo 
medial (2 anos mas tarde); troclear y condlleo (hacia los 
12 anos de edad). El cartilago epifisario superior, el mds 


fdrtil (segun la ley ddsica: "cerca de la rodilla, lejos del co¬ 
do"), se ubica a nivel del cuello quirurgico, dispuesto con su 
cars cPncava hacia abajo. El cartilago epifisario inferior 
se distribuye cn sentido lateral por encima del epicondilo la¬ 
teral y termina cn Id trdclea, que estd separada del cpicdn 
dilo medial por una prolongation de la diafisis. La soldadura 
definitiva de estas piezas a la didfisis se hace entre los 18 y 
los 20 anos. 


Fig. 54-12. 

Hadiografia de frente del hombro derecho. El brazo se encuentra en 
aduccidn. Se ve la cabeza del humero articulada con la cavidad gle- 
noidea de la escapula Sn distinguen el tuhdrculo mayor y el tohdrcu- 
lo menor del hOmero. 
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HUESOS DEL ANTEBRAZO 

El antebrazo es un segmcnto del miembro superior ca- 
paz de efectuar movirnientos de rotacion cobre su eje lon¬ 
gitudinal: movimientos de pronacion y de supinadbn, los 
que modifican la oiientacibn dc los huesos del antebrazo 
(figs. 54-13 y 54-14). La description que aqui s© Pace co- 
rresponde a la position del antebrazo en supination, con 
la palma de la mano dirigida ventralmente, mientras el 
miembro superior pende en forma vertical a lo largo del 
cuerpo. 


Radio 

El radio es un hueso largo, situado en la parte lateral 
del antebrazo. Comprende un cuerpo o diafisis y dos extre- 
midades o epifisis: superior e inferior. Su extremidad inferior 
o carpiana esta mas desarrollada que la superior, a la inver- 
sa de lo que sucede en el cubito. 


Posicion 

Colocar hacia arriba la mas pcqueha de sus extremida- 
des; medialmente, la tuberosidad del radio; anteriormeiue, 
la parte mas lisa de la extremidad inferior, 

Deseripcitin 

Sc estudian el cuerpo y sus dos extremidades (fig 54-13). 

Cuerpo 

Presents una curvature anterior concava ventralmente y 
una curvatura medial mds acentuada. Aumenta sus dimen- 
siones de proximal a distal. De forma triangular, visto en un 
corte se distinguen en el tres caras y tres hordes: 

A. Cara anterior: casi plana, algo concava en la parte me¬ 
dia; en ella se encuentra el foramen nutricio del hueso 
dirigido hacia el codo. Da Insertion en sus dos tercios 
proximales al mdsculo flexor largo del pulgar y en su ter- 
cio distal, al pronador cuadrado. 

B. Cara lateral: es convexa y redondeada. En su parte su¬ 
perior, excede hacia la cara anterior, da insertion al rnus- 


Fig. 54-13. 

Huesos del antebrazo derecho, vista anterior. 


Fig. 54-14. 

Huesos del antebrazo derecho. vista posterior. 
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culo supinador. Su parte media presents las rugosidades 
de insertion del musculo pronador redondo. Su parte 
inferior es lisa, en relacion con los tendones de los mus- 
culos exLensores radiales largo y corto del carpo. 

C. Cara posterior: redondeada, en su terno superior esta 
cubierta por el musculo supinador, es ligeramente exca¬ 
vada abajo, alii donde se insertan los musculos ahrlur- 
tor largo y extensor corto del pulgar. Las inserciones de 
estos musculos pueden estar separadas por dos crestas 
oblicuas abajo y lateralmente, que en el borde medial se 
dirigen hacia el borde posterior. 

D. Bordes: de los tres que separan estas caras, sdlo el in 
teroseo es cortante y bien diferenciado, a uno o dos tra- 
veses de dedo por debajo de la tuberosidad del radio. 
En el se inserta la membrana interosea del antebra- 
zo que lo une al cubito En su parte inferior se bifurca, 
limitando una superficie triangular de vertice superior 
(articulacidn radiocubital distal). El borde anterior se 
inicia en la tuberosidad del radio con forma de cresta sa- 
liente: la raiz inferior de la tuberosidad; se dirige en 
forma oblicua y lateral hacia abajo para atenuarse pro- 
gresivamente. El borde posterior es poco marcado, 
obtuso y mbs o menos borrado en sus extremos; no de 
limita bien las caras posterior y lateral. 

Extremidad superior 

Participa en la articulacidn del codo y se rorresponde 
con el edndilo humeral (fig. 54-15). Esta formada por una 
parte voluminosa y redondeada: la cabeza del radio, uni- 
da al cuerpo del hueso por un cuello, levantado en su ba¬ 
se por la tuberosidad del radio. 

A. Cabeza radial: es un segmento de cilindro de aproxi- 
madamerrte 2 cm de diametro por 1 cm de alto. Su ca- 
ra superior es excavada: fosita articular Mbs exterrsa 
en sentido anteroposterior, su perimetro es algo mas 
alto en su mitad medial que en la lateral. Desarrollada 
en su parte media, donde su altura es igual a la de la ca¬ 
beza, termina en sus extremos adelgazada; se articula 


con la pequefia escotadura radial del cubito: articula- 
cion radiocubital proximal. 

B. Cuello: es una parte estrechada que mide 1 cm dc al 
tura aproximadamente y forma un bnguln evidente con 
la diafisls: angulo cervicodiafisario. que posee una 
accibn Importance en los movimientos de pronosupi- 
nacion 

C. Tuberosidad del radio: os una saliente ovoide situada 
en la parte superior del cuerpo Rugosa, on su mitad 
posterior da inserciOn al tendbn del biceps braquial; es li¬ 
sa en su mitad anterior, donde se aplica una bolsa serosa. 
Por debajo se continua con una cresta o raiz inferior, co- 
mo se ha mencioriado, por encima de la tuberosidad, una 
segunda raiz superior, de desarrollo variable, se dirige la¬ 
teralmente hacia nrriba. Ambas refuerzan el radio en las 
fuerzas resultantes de la descomposicion que despliega el 
biceps braquial en los grandes esfuerzos de supinacibn. 

Extremidad inferior 

Participa en la articulacidn radiocarpiana (fig. 54-16). ts 

la parte mbs voluminosa del hueso. Tiene la forma de uria 

piramide cuadrangular en la que se distinguen: 

A. Cara inferior, articular, en forma de tribngulo con ver¬ 
tice lateral del que desciende verticalmente una saliente 
voluminosa: la apofisis estiloides del radio. Una linea 
obtusa divide esta cara en una porcibn lateral, triangu¬ 
lar, para articularse con el hueso escafoides y otra me¬ 
dial, cuadrilatera, para cl hueso semilunar. 

B. Cara anterior: es lisa y corresponde al musculo pro¬ 
nador cuadrado 

C. Cara posterior: esta excavada por dos surcos. medial, 

da paso a los tendones del extensor del indice y del ex¬ 
tensor de los dedos; lateral, oblicuo inferolateralmente, 
aloja al tendbn del musculo extensor largo del pulgar. 

D. Cara lateral: presenta, como la precedente, dos surcos 
el medial, ancho y poco profundo, para los tendones de 
los extensores radiales largo y corto del carpo; el lateral, 
dirigido abajo y medialmente, esta en la cara lateral de 


Fig. 54-15. Fi 9- 54-16. 

Extremidad superior del radio, vista anterior Extremidad interior del radio, vista por su cam posterior. 
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ia apof^is esiibid^, afoja | os tendones de !os muscuios 
abductor largo del pulyar y extensor corto del pulqar. 
, a ! a ' a ^cavada por la escotadura cubital 
e ra to, que se articula con la cabeza del cubito 1 an 

ticulacion radiocubital distal. 


Huesos del miembro superior ani 


Cubito (ulna) 

sentWo'medi'afi 9 " 3 ' 2“* 3 ' CUal esta situado 

Y dos exS ad « Un hUK0 ,3r9 ° qU@ PrK6nta un —P° 

Posicion 

Colocar hacia arriba la extremidad en forma de qancho- 
atera'mente, la cara articular que esta presenta; hada ade 
lante, los picos de este gancho. 

Description 

ma fdn°J h dinad ° ,atera!mente desde proximal a distal for. 
54 13) Fn V^ " n9Ul ° ° btUS ° de abertura 'aterai(fig 

hada adelanto 5 ei CU6rp ° del huso * ™rva 

Cuerpo 

«S ca“ ta*T'* r *" "" “*■ s = ***» 

A f;|' a an,p ' ,Q ‘ - tres cuartoj superioas esta fuer 

cub « excavada por un surco - donde se inserta el mus¬ 
culo flexor profundo de los dedos. En su cuarto |Z r 

es redondeada, ligeramente convexa. Presta insercion al 
ex remo medial de| m0sculo pronador £ 

tndodelhT' 0 ' rt 6St a Cara * encuentra el foramen nu- 
tricio del hueso dirigido hacia el codo 

nZl posterior: orientada atras y lateralmente En su 
parte superior se encuentra una superficie triangular al 
go ugosa para la insercion del musculo ancbneo limb 
tada abajo por una Ifnea mas o menos marcada. Debaio 
de esta, una cresta longitudinal divide esta superficie en 
una parte medial lisa, cubierta por el muscuto exten 
s°r cubitai del carpo y otra parte lateral ruqosa sub 
dividida por crestas oblicuas, donde se insertin' arritoT 
el musculo supinador y mas abajo, los musculos d^^la 
regbn posterior del antebrazo: abductor la ao ^ 


fundo de los dedos y al flexor cubital del carpo, y en 
su tercio medio lo hace el extensor cubital del carpo 

Borde interosoo: delgado y cortante, es obtuse eVsu 
parte inferior cerca de la ariluildcibn radiocubital distal 
En else inserta la membrana interosea del antebra- 
ro. En su parte superior se bifurca pare dirigirse a Ins 
dos extremos de la pequena escotadura radial an l 3 
superficie triangular asf delimitada se inserta el muscu. 
io supinador. 

Extremidad superior 

Mas volurninosa que la del radio, por detras asciende mas 
due este (figs. 54-! 7 y 54-18). Forma parte deTaSS 

| '° ndel “ d0 P f e f enta una cavidad articular, destinada a 
a trdclea humeral, la escotadura trodear. Con forma ri P so 
miluna, la cavidad articular esta recorrida en toda su exten' 
sbn por una prominencia longitudinal, que se prolonqa a los 
lados por dos caras, lateral y medial. La prominelc l y sus cl 
ras se corresponded con la trdclea humeral. En la parte ante 
nor e mferior de esta cavidad se observa unaTafente ? a ‘ 
apofisis coronoides, que termina en un vertice aciudo' el 
Pico, que en la flexion del codo se aloia en la tot 9 
dea del hdmero. Por deb aj o 

ou al r S h ’ d l d del Cdbit °' da inseradn almusTu.o 9 b;: 

* t~^£r rci6n ai manoj ° 


Fig. 54-17. 

Extremidad superior del cdbito, vista anterolateral. 
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Fig. 54-18. 

Cubito derecho, vista lateral. 



Lateralmente, una superficie articular extendida de 
adelante hacia atrfis constituyc la escotadura radial del 
cubito, en la cual se aplica la circunferencia articular del ra¬ 
dio (articulacion radiocubital proximal). Esta superficie 
se continua por arriba con la de la escotadura troclear. Por 
delante de la escotadura radial, se insertan la extremidad 
anterior del ligamento anular del radio y el fasciculo an¬ 
terior del ligamento colateral radial de la articulacion del 
codo. 

Atrfis, se eleva la saliente voluminosa y cuadrangular del 
olecranon, cuya base forma cuerpo con el hueso al que pa- 
rece continuar. Su parte anterior y superior encorvada hacia 
adelante forma el pico del olecranon, que eh los movi- 
mientos de extension del antebrazo sobre el brazo viene a 
alojarse en la fosa olecraneana del humero. La cara ante¬ 
rior constituye la parte vertical de la escotadura troclear. tn 
la cara medial se inserts un manojo del ligamento colate¬ 
ral cubital de la articulacion del codo. La cara lateral da in¬ 
sertion a fibras del musculo anconeo. bn ambas. lateral y 
medial, se insertan fibras de las cabezas lateral y medial del 
musculo triceps braquial. La cara posterior del olecranon 
esta erizada de rugosidades levantadas por la insertion del 
tendon del musculo triceps braquial FI olecranon cons 
tituye, bajo la picl, la saliente posterior del codo 


Extremidad inferior 

La diafisis del cubito se afina poco a poco hacia abajo y 
termina en un pequeno engrosamiento mas o menos esferi- 
co, la circunferencia articular de la cabeza del cubito, 
que en su parte lateral, se corresponde con la escotadura cu¬ 
bital del radio (articulacion radiocubital inferior) infe- 
riormente, en el ser vivo, esta separada del hueso piramidal 
por un disco articular fibrocartilaginoso (fig. 54-18). Me- 
dialmente, se observa una saliente cilindrica con direction 
posterior e inferior, la apofisis estiloides del cubito, en cu- 
yo vertice se inserta el ligamento cubitocarpiano de la articu¬ 
lacion radiocarpiana. Su base esta separada dp la cabeza por 
una superficie rugosa donde se inserta el disco articular 
mencionado. Por deln)s, la apdfisis estiloides esta separada 
de la cabeza del cubito por un surco impreso por el tendon 
del musculo extensor cubital del carpo 

Estructura 

El radio y el cubito son huesos largos. Sus diafisis estan 
formadas por hueso compacto, resistente, que circunscribe 
un conducto medular relativamente estrecho. Las epffisis, 
formadas por hueso esponjoso con celdas anchas, estan in- 
versamente dispuestas. La extremidad mas voluminosa es la 
distal para el radio y la proximal para el cObito. 

Las fracturas diafisarias de los huesos del antebrazo, en 
especial cuando interesan en forma simultanea al cubito y 
al radio, son graves. Sin embargo, se consolidan fadlmen- 
te Pero el juego de estos huesos, el uno en relation con 
otro, en los movimientos de pronosupinacion, es tan preo- 
so y delicado que una consolidacidn, por poco imperfecta 
que sea, puede limitar o bloquear completamente la prono¬ 
supinacion. 

Las fracturas de las extremidades, de tejido esponjoso, 
son de diferente gravedad. La extremidad inferior del radio 
es la que resulta afectada con mas frecuencia: es una frae- 
tura que compone el tejido oseo esponjoso, lo cual es favo¬ 
rable para la consolidation. Por el contrario, las fracturas del 
olOcranon implican un gran desplazamiento de los frag- 
mentos debido a la traceibn ejercida por el musculo triceps 
braquial sobre el fragmento superior. Por ultimo, las fractu¬ 
ras de la cabeza del radio son graves por sus consecuencias 
articulares. 

Anatomia de superficie 

Los purilos salientes y perceptibles del radio y del cubi¬ 
to son los siguientes: 

- A nivel del codo: el olecranon atras, muy volumino- 
so, saliente y muy superficial. De la cabeza del radio, 
s6lo la parte posterior se puede percibir por palpacidn, 
pues no hate saliente bajo la piel. 

- A nivel del antebrazo. el borde posterior del ci'ibito 
sc? puede palpar en toda la extension del hueso. desde 
el olecranon hasta la cabeza del cubito, abajo. Las otras 
caras diafisarias de este hueso, asi como el cuerpo del 
radio entero, estdn cubiertos por masas musculares. 

- A nivel de la extremidad inferior: las dos referencias 
evidentes son las apofisis estiloides del radio y del 
cubito. La apofisis estiloides del radio desciende mas 
que la del cubito. Ademas, la cabeza del cubito, dorsal 
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Pig. 54-19. 

Radiograha de iwme del code dcrocho. LI anhthmro se encueriirs on 
oxtensiin. Se ve la extremidod inferior do! hOmero amniiada con el 
radio y el cnhito. SB (lislinyuen cl cpicdndilo lateral y el eplcdndilu 
medial dal Mmeiu 



y medialmente, y la cara dorsal de la epifisis inferior del 
radio pueden palparse con facilidad. 

Anatomia radiologies 

No existe ninguna dificultad para radiografiar estos hue- 
sos ba J0 todas las posibles incidencias. En la radiSa de l 
odo se observan sus exlremidades proximales (fig. 54 - 20 ) 

fre miriad °^ a / ,a de la regi6n carpiana se observan sus ex- 
SSSfS 'tTrTr SUS C0TOS P°odientes apdfisis es- 
_ (f ' 9 54 ' 21) - Es oecesano ubicar el antebrazo en 


supinarion. para aue los huesos visros de frente esten bien 
separados. En pronaciOn, fetos se cruzan 

Desarrollo 

Como todos los huesos largos, poseen un punto de 
osificacidn primario para el tuerpo. El radio presents 
puritos complomontarlos paid las epifisis superior p infe¬ 
rior y un punto bicipital qup posteriormentc se suelda al 
nieipo. El cubito presents dos puritos complcmonta- 
nos, uno para la epifisis interior y otro epifisario superior 
U olecraneano 


HUESOS DE LA MANO 

El esqueleto de la mano esta compuesto por veintisiete 
huesos repartidos en tres grupos: el carpo, el metacarpo v 

losdedos 1 


Huesos del carpo 

Son ocho y esten dispuestos en dos filas transversales; 

A. Fila superior, proximal o primera fila: comprende, de 
lateral a medial, los huesos escafoides, semilunar, pira- 
midal y pisiforme. 

B. Fila inferior, distal o segunda fila: comprende, de late¬ 
ral a medial, los huesos trapecio, trapezoide, grande v 
ganchoso. 

lodos estos huesos tienen forma cuboldea y se les 
podrfa describir seis caras a cada uno de ellos. Dos de 
estas son irregulares y rugosas: corresponden, sea a la 
cara dorsal o a la cara palmar del miembro. Las otras ca¬ 
ras son articulares, pues todos estos pequenos huesos 
se articulan los unos con los otros en el seno de una mis- 

forme V ^ ^ 13 ° tra ' C ° n exce P c,6n del P'St- 

Cada uno de estos huesos posee caracteres particulars 
que hay que recordar. 

Description 

A. Hueso escafoides: se articula con el radio proximal- 
mente, con el semilunar y el hueso grande medialmen¬ 
te, y con el trapecio y el trapezoide, distalmente. Su cara 
anterolateral esta marcada por una saliente: el tubercu- 
lo del hueso escafoides 

B. Hueso semilunar se articula de manera proximal con 
el radio, lateralmente con el escafoides, medialmente 
con el piramidal, y en sentido distal con el hueso qran- 
de y el hueso ganchoso. 

C. Hueso piramidal se articula en sentido proximal con el 
disco articular, ventralrnente con el pisiforme, lateral- 
mente con el semilunar y en sentido distal con el hueso 
ganchoso. 

O. Hueso Pisiforme. se articula solo con el piramidal. del 
ual se encuentra situado ventromedialmente, como 
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Fig. 54-20. 

ftadiografia lateral del codo derecho. El antebraro se encuentra en 
flexion de W. Se ve la extremidad interior del humero articulada con 
las extremidades proximales del cubito y del radio. 


Fig. 54-21. 

ftadiografia de frente del cargo derecho. Se distinguen las extremi¬ 
dades distales del radio y del ctibito. los ocho huesos del carpo y las 
extremidades proximales de los metacarpianos. 



una superestructura sobre el macizo carpiano. En se 
inserts el musculo flexor cubital del carpo. 

E. Hueso trapecio: se articula en forma proximal con el es- 
cafoides, medlalmente con el trapezoide y en sentido dis¬ 
tal con el 1® metacarpiano. Presents, anteriormente, una 
saliente: el tuberculo del trapecio, que parece prolon- 
gar hacia abajo y lateralmente al tuberculo del escafoides. 

F. Hueso trapezoide: es el mas profundo de los huesos 
del carpo, situado eritre el trapecio lateralmente, el hue¬ 
so grande medialmente, el escafoides proximalmente y 
el 2 d0 metacarpiano distalmente. 

G. Hueso grande: semeja la forma de un tapdn de rham- 
paria. Posee una cabeza articulada con el semilunar, un 
cuello ligeramente estrechado y un cuerpo que con¬ 
tacts con el trapezoide y el escafoides en sentido late¬ 
ral, el hueso ganchoso en sentido medial y el 2* *>, 3 ro y 
4 t0 metacarpiano distalmente. 

H. Hueso ganchoso: es fdcil de identificar, debido a la sa¬ 
liente voluminosa que se levanta ventralmente a su 

• cuerpo: gancho del hueso ganchoso Se articula de 
rnanera proximal con el semilunar, medial y proximal 
con el piramidal, lateral con el hueso grande, distalmen¬ 
te con el 4 to y 5'° metacarpiano. 

Considerado en su conjunto, el macizo oseo carpiano 
forma un bloque rectangular cuyo riiAmetro transversal es 
mayor que el vertical. Su cara posterior es convexa y respon- 
de a los tendones extensores de la palma de la mano y de 
los dedos. Su cara anterior, luertemenle concava, consti- 
tuye el canal del carpo limitado a cada lado por dos irnpor- 
tantes salientes: lateral, con los tuberculos del escafoides y 
del trapecio; medial, con el pisiforme y el gancho del hue¬ 
so ganchoso. El fondo del canal del carpo esta formado 


por la cara anterior o palmar de los huesos trapezoide, 
grande y ganchoso, distalmente, y del semilunar y del pira¬ 
midal proximalmente. En este canal 6seo, transtormado en 
el tunel carpiano por el retinaculo flexor, se deslizarr los 
tendones de los flexures de los dedos acompanados por el 
nervio mediano. 

La parte lateral del macizo carpiano, formada por cl es¬ 
cafoides y el trapecio, estri prolongada distalmente por el 


Fig. 54-22. 

Huesos del carpo separados, vista anterior. 
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1 Gr metacarpiano, cuya independence es notable: este con- 
junto dseo constituye la columns osea del pulgar, 

Estructura 

Los huesos del carpo, huesos cortos, estan formados 
por una delgaaa ca'pa de hueso compocto que rodea un 
bloque de hueso esponjoso. Son bastante fragiles. De estos 
huesos, el mas expuesto de todos y, por lo tanto, el que con 
mayor frecuencia resulta fracturado, es el escafoides. 

Anatomia de superficie 

Los huesos del carpo se palpan por su cara dorsal fa- 
cilmente para los huesos de la V fila. Para los huesos de la 
1 a fila, la palpacion debe realizarse con la mano en flexibn, 
pues se separan del radio bajo el cual estan ocultos El es¬ 
cafoides se palpa en el fondo de la tabaquera anatomi- 
ca. Por ultimo, en la cara palmar, sdio el tuberculo del 
trapecio, el pisiforme y a veces el gancho del hueso gancho- 
so se pueden palpar en la base del talon de la mano. 

Anatomia radiologica 

La exploration radiologica de los huesos del carpo se 
efectha en enfoques de frente y de perfil, pero a veces son 
necesanas incidencias particulares cuando hay que precisar 
el estado de tal o cual hueso (fig. 54-23). 

Desarrollo 

Cada uno de los huesos del carpo posee un punto de 
osificacidn propio. Pstos aparecen en el siguiente orden- prl- 
mero, el del hueso grande y el del hueso ganchoso (desde 
el nacimiento). Luego, el del piramidal (2 ahos). Despues, el 


Fig. 54-23. 

Radiograffa de frente de la mano izquierda. 



semilunar (entre los 3 y 4 ahos). Le siguen el del trapecio, el 
de! trapezoide y el del escafoides (de 4 a 6 ahos) y por ulti¬ 
mo el del pisiforme (entre los 8 y los 10 ahos). 

Huesos del metacarpo 

Constituye el esqueleto de la palma y del dorso de la ma¬ 
no. Esta formado por cinco huesos: los metacarpianos. Es¬ 
tes huesos se articulan de manera proximal con los huesos 
de la 2° fila del carpo. Se separan los unos de los otros para 
servir de base a cada uno de los cinco dedos. Se los denomi- 
na: primero (I), segundo (II), tercero (III), cuarto (IV) y quin- 
to (V) metacarpianos, partiendo del pulgar hacia el menique. 

Descripcion 

Los metacarpianos son huesos largos cuyo cuerpo presen¬ 
ts una cara posterior o dorsal, plana, dos caras laterals en re- 
lacion con los musculos interOseos de los dedos y una cresta 
anterior o palmar (figs. 54-24 y 54-25). De sus dos extremida- 
. ' ia superior o proximal, denominada base del metacar¬ 
piano, se articula con el carpo por una parte, y con los 
metacarpianos vecinos por la otra. La extremidad inferior, dis¬ 
tal o digital, tambien se denomina cabeza del metacarpiano 
se articula con la falange proximal del dedo correspondiente.' 

Caracteristicas particulares permiten distinguir los meta¬ 
carpianos entre sf: 

El I metacarpiano, el del pulgar, es mas corto que los de- 
mas; su base no presenta carillas articulares laterales 
pussto C(U 0 no contacta con el vecino. 

- El II metacarpiano solo posee una cara articular medial en 
su base, para el III, y su extremidad proximal tiene forma 
de V, que sirve de insertion al extensor radial largo del car- 

- ci°^ orsa ' mente y del feor radial del carpo ventralmente 
El III metacarpiano presenta una carilla articular a cada 
lado de su base y una apOfisis estiloides dorsal en su ex¬ 
tremidad proximal para la insertion de! mbsculo exten- 
sor radial corto del carpo. 

- El IV metacarpiano tambien tiene dos carillas articulares, 
una en cada lado de su base, pero no posee apofisis 
estiloides. 

- Por ultimo, e! V metacarpiano presenta una apdfisis es- 
tiloides, superomedial, para el mbsculo extensor cubital 
del carpo, pero tiene una sola carilla articular lateral. 

Estructura 

Los metacarpianos son huesos largos con una diafisis y 
dos eplfisis El canal medular de la diafisis tiene dimensioned 
reducidas. La capa compacta perifdrica es espesa. Sus frac- 
turas son bastante frecuentes en los boxeadores. Las extre- 
midades estan formadas por hueso esponjoso. 

Anatomia de superficie y radiologica 

Los metacarpianos son palpablesjen toda su extension 

tendone Cara r rsal *' 3 man °' doncfe x relad °™n con los 
tendones extensores de los dedos. Su cara palmar en 

cambio esta cubierta por las partes blandas de la palma en 
el seno de numerosos mbsculos a los que ellos dan inser¬ 
cidn y bajo los tendones flexores que atraviesan la region 
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Fig. 54-24. 

Vista anterior esquem&tica de los huesos de la mano y de los dedos. 


Grande—i 



La cabeza de los metacarpianos, sin embargo, se puede 
percibir mediante palpacibn en la proximidad de la raiz de 
los dedos. Su exploration radioloqica es facil y eficaz. 

Desarrollo 

Es bastante particular en el sentido de que no existen si- 
no dos puntos de osifiraaon: uno proximal para la base y la 


didfisis del metacarpiano y otro distal para la cabcza del rne- 
tacarpiano. El cartilago epifisario se encuentra en la extre- 
midad distal de los metacarpianos. El I metacarpiano es 
una exception a esta regia: posee un punto de osificacion 
para su base y un punto inferior para su didfisis y su cabe¬ 
za. El cartilago epifisario esta en la extremidad proximal del 
I metacarpiano. 


Fig. 54-25. 

Vista posterior esqnnmatica do los huesos de la mano y de los dedos. 
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Huesos de los dedos. Falanges Estructura 


L 05 dedos, muy moviles y articulados con los metacar- 
pianos, son independientes los unos de los otros. Excep- 
tuando el pulgar, poseen tres falanges, la primera, la 
segunda y la tercera, denominadas falange proximal fa- 
lange media y falange distal. El pulgar se singulars' por 
tener s6lo dos falanges: una proximal y otra distal. 

Descripcion 

Las falanges son huesos largos (fig. 54-26). Las dos prime- 
ras, proximal y media, son muy semejames, con un cuerpo. en 
forma de semicilindro, ligeramente cOncavo adelante con bor- 
des laterales bien acentuados y dos extremidades: la extremidad 
superior o proximal, base de la falange, se articula por su ca- 
vidad glenoidea con el metacarpiano correspondiente (o con 
la falange proximal o media). La extremidad distal, cabeza de la 
falange, tiene forma de troclea, con un surco dorsopalmar. 

La falange distal es mas pequena. Su cuerpo es ancho 
arriba y se afina hacia abajo. La extremidad superior es ar¬ 
ticular mientras que la extremidad inferior es libre ensan- 
chada en espatula o herradura: es la tuberosidad, mas 
desarrollada en la cara palmar que en la cara dorsal. 


Huesos largos, las falanges tienen una estructura propia 
de piezas fragiles. Sin embargo, su movllldad las protege a 
menudo de los traumatismos graves, El tratamiento dc sus 
fractura5 es delicado. 


Anatomia de superficie y radiologies 

Las falanges son superficiales por su cara dorsal, donde 
la piel es delgada y los tendones extensores. aplanados. Su 
cara palmar esta oculta por los tendones flexores en sus vai- 
nas fibrosas y por tegumentos espesos, tapizados por un te- 
jido celular denso. 

Las radiograflas de frente muestran bien todas las falan¬ 
ges si los dedos estan extendidos. De perfil, es necesario ra- 
oiografiar los dedos uno por uno, flexionando los otros. En 
la base de la falange proximal del pulgar se ven los dos hue¬ 
sos sesamoideos. 


Desarrollo 

Al igual que los metacarpianos, las falanges tienen solo 
dos puntos de osificacion: uno para su base y uno para su 
diafisis y su cabeza. El cartflago epifisario esta situado en la 
parte proximal de cada falange. 


Fig. 54 - 26 . 

Dedo indice desarticulado. Vista: A, 


por su cara anterior o palmar; B, por su cara posterior o dorsal: C, por su pane lateral. 
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Cintura escapular 


Articulaciones de la cintura escapular 


La davicula y la escapula, que constituyen el esqueleto 
de la cintura escapular, estan unidas por la articulacion 
acromioclavicular. Esta cintura (cingulo) esta unida al t6- 
rax por la articulacion esternodavicular. No existe ningu- 
na articulacion que una directamente la escapula a la caja 
toracica; ol hueso simplemente se desliza sobre ella utili- 
zando pianos conjuntivos, que se denominan en conjunto 
" a rticu Iaci6n escapulotoracica". 

Se estudiar^ tambten la articulacion glenohumeral 
l os musculos que la movilizan no se pueden disociar de 
los de la cintura escapular. Los movimientos del brazo y los 
de la cintura escapular se encuentran estrechamente aso- 
ciados. 


ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR 

Pone en contacto al esternon y al primer cartilago 
costal, por una parte, con la davicula, por otra. Estas su¬ 
perficies no se correspondpn entre si por su extension y 
configuraciOn desiguales. Entre ellas se interpone un disco 
articular, que se arnolda a las superficies. Se trata de una 
articulacion sinovial, en silla de monlar (selar), de movili- 
dad reducida. 


Superficies articulares 

Las superficies se encuentran revestidas de fibrocartflago; 

son: 

- Esternon y primer cartilago costal: el esternon, en 
la escotadura clavicular superolateral del manubrio, 
presenta una superficie dirigida de medial a lateral y de 
arriba hacia abajo, obionga, con su eje mayor transver¬ 
sal. El primer cartilago costal tiene una pequefia su¬ 
perficie triangular, horizontal, situada en su parte 
medial y superior, que se continua medialmente por su 
base con la superficie esternal. 

- Clavicular su extremidad medial participa en la articula¬ 
cion por intermedio de dos carillas: una vertical, orien- 


tada en sentido medial y algo abajo: por debajo de ella, 
y continuandose con la misma tarilla, se ot va una se- 
gunda superficie articular horizontal que orma con la 
precedente un angulo recto. La davicula excedn por arri¬ 
ba al horde superior del manubrio esternal. El angulo 
diedro saiiente de la davicula se apoya sobre el angulo 
diedro entrante esternocondral, pero la congruencia 
de las superficies no es perfects: de alii la presencia de 
un disco articular. 

- Disco articular [iibrocartilago] (fig. 55-1): en forma de 
lente cOncavo-convexa, mas espeso en su periferia que 
en su centre, donde puede estar perforado a veces, es- 
td fijado a la cdpsula por delante y por detrds. Por arri¬ 
ba se fija a la davicula y por abajo, al primer cartilago 
costal. 


Medios de union 

Capsula. Cs fibrosa: se inserta en el contorno de las su 

perficies articulares reuniendo los huesos entre si (fig. 55-1). 

Sin embargo, es baslante delgada y laxa. 

Ligamentos. En numero de cuatro, se detallan. 

A. El ligamento esternodavicular anterior: se extiende 
desde la parte anterior y superior de la davicula hasta la 
parte anterior del manubrio esternal y el primer cartilago. 

B. FI ligamento esternodavicular posterior: se extiende 
de la cara posterior y superior de la davicula al manubrio 
esternal Ambos tienen escasa importancia. 

C. El ligamento interclavicular: estd formado por fibras 
cortas que de la parte superior del extreme medial de la 
davicula, terminan en la parte lateral de la escotadura 
yugular. Por encima de estas fibras se encuentran otras 
mas largas, que descienden de la davicula hacia la esco¬ 
tadura yugular, cruzan la linea mediana y se dirigen ha¬ 
cia la davicula del lado opuesto. 

D. El ligamento condrocostodavicular: es el verdadero 
ligamento de la articulacibn. Solido y funcional, esta si- 
tuado lateralmente a la articulacion. Romboidal por su 
forma, sus fasciculos unen la davicula al primer cartila¬ 
go costal, ocupando los tres cuartos laterales del cartila- 
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Fig. 55-1. 

Articulaciones estemoclaviculares, vista anterior. 
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de l0S casos ' hasta la extremidad 
medial de la pnmera costilla. Desde este punto se did 
gen obhcuos hacia arnba y lateralmente para insertarse 
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Un disco articular existe en un tercio de los casos. Por 
lo general os incompleto. 


Medios de union 

La cfipsula, muy espesa, se inserta alrededor de las su¬ 
perficies articulares tapizadas de fibrocartilago. Esta reforza- 
da por dos ligariientos: uno inferior, delgado, y otrosuperior, 
mas potente, los ligamentos acromioclaviculares. Ambos 
estan extendidos enlre los respeclivos liuesus (fig. 55-2). 

La uni6n entre la clavicula y la escapula, en realidad, es¬ 
ta asegurada anatOmira y funcionalmente por los ligamen¬ 
tos coracodaviculares; estos se encuentran a distancia de 
la articulation acromioclavicular y se los describe por lo co 
miin en forma separada, pero su verdadera funciOn se rela- 
ciona con esta articulacion. La union coracoclavicular esta 
asegurada por dos ligamentos (fig. 55-2): 

A. Ligamento trapezoide: se inserta por abajo en la mi- 
tad posterior del borde medial de la apofisis coracoides, 
desdc aquf se dirige hacia arriba lateralmente y se inser¬ 
ta cn la cara interior de la davtcula, donde levanta un 
tuberculo Oseo Presenta tin horde anterior libre y un 
borde posterior en relation con el ligamento siguiente. 

B. Ligamento conoide: de forma triangular, su vertice infe¬ 
rior se lija en la base de la apOfisis coracoides por detras 
del ligamento trapezoide. Desde aqul se despliega en for¬ 
ma de abanico y se fija en la cara inferior de la clavicula. 

Muy sOlidos, estos ligamentos mantienen la abertura 
del anqulo escapuloclavicular, cuyo vdrtice se encuentra a 
nivel de la articulacion acromioclavicular y cuya abertura va¬ 
lid con la posicibn del hombro. 


Sinovial 

La sinovial de la articulation acromioclavicular es pequefia, 
a veces tabicada en forma incompleta por el disco articular. 


Relaciones 

La cara superior de la articulacion es superficial, subcu- 
tanea. Por su cara profunda participa en la constitution de 
la "boveda acromioclavicular", que sobremonta la articula¬ 
tion glenohumeral. Medialmente recibe las inserciones del 
musculo trapecio I ateralmente, recibe las del musculo 
deltoides. 


Movimientos 

Estos son simples, de deslizamiento, los que abren o cie- 
rran el arigulo escapuloclavicular. En realidad, esta articula- 


Fig. 55-2. 

Rcgitin acmmiocoracoidea visla pot su cara lateral tsegun Haturetl. 


Lig. coracoacromial 



ciOn esla sobre todo sometida a los esfuerzos que le trans¬ 
mite la clavicula. Las relaciones de las superficies Oseas ha- 
cen que la clavicula tenga tendencia a separate del 
acromion en los esfuerzos de elevaciOn del hombro. 

Son estos esfuerzos los que contribuyen, a veces, a rom¬ 
per los ligamentos coracodaviculares y terminan en la dis- 
yunciOn o luxation acromioclavicular; este accidcnte es 
muy free uen te en los trabajos violentos de fuerza o en los 
deportes (rugby) y su tratamiento es dificil. 


LIGAMENTOS PROPIOS DE LA ESCAPULA 

Son cintillas fibrosas extendidas de una parte a otra de 
la escapula. 

Se describen: el ligamento coracoacromial, el liga¬ 
mento transverso superior de la escapula y el ligamen¬ 
to transverso inferior de la escapula. 

Ligamento coracoacromial 
[acromiocoracoideo] 

Es el mas importante por sus dimensiones y relaciones 
(fig. 55-3) Fs una cintilla fibrosa triangular, cuyo vertice se 
fija en la extremidad anterior del acromion por delante de 
la articulacion acromioclavicular. Pesde aqul se dirige me¬ 
dialmente y adelante para implantarso por su base en el 
borde lateral de la apofisis coracoides en toda su extension. 
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Fig. 55-3. 
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Sus bordes anterior y posterior son mis espesos qne su par¬ 
te media. Interpuesto entre la fascia superficial del musculo 
sup.aesp.noso y la fascia profunda del mdsculo deltoides 
forma con las salientes bseas sobre las cuales se inserta la 
bbveda acromiocoracoidea", situaria por encima de la ar- 
ticulacion glenohumeral. Entre ambos se interpone una bol- 
sa serosa importante: la bolsa serosa subacromial. 


Ligamento transverso superior 
de la escapula [coracoideo] 


Es una cinta pequerta, delgada y aplanada, ntes estrecha 
en su parte media que en sus extremidadcs. que se extiende 
de la base de la apbfisis coracoides lateralmente, al borde su- 
peromedra 1 de la escotadura de la escapula medialmente 
dig. 55-3). Convierte asl la precitada escotadura de la esca- 

la U os e ^K Verdad r 0 f ° ramen O,teofibro so que comunica 
la fosa subescapular con la supraespinosa. Por este foramen 

p ? r , s , obre el ''Samento, la arteria supraescapular; por 
debajo del ligamento, la vena y el nervio hombnimo 


Ligamento transverso inferior 
de la escapula [espinoglenoideo] 


la Keanufli If b lateral ' libre ' de ld es P' na 
la escapu'a, a borde posterior de la cavidad glenoid 

Transforma, asl, en conducto la depresibn posterior del o 


Ho del hueso y contribuye a delimiter el pasaje que comum- 
ea las fosas supraespinosa e Infraespinosa por el cual pasan 
el nervio y los vasos supraescapulares. 


ARTICULAClbN glenohumeral 
[ESCAPULOHUMERAL] 


une la escapula al hurnero; por lo tanto, pone en cone- 
xibn el miembro superior con la cintura escapular C.o- 
rresponde al genera de las sinoviales esferoideas Por lo 
comun se la designa "articulacibn del hombro", 

Mientras que en los cuadrbpedos esta prbxima a la par- 

! k ! d ? e "° r del tr0nc0 ' en el hombre * ^ encuentra 
rechazada hacia attes y lateral al torax, lo que le confiere al 
numero mayor libertad de movimientos. 


Superficies articulares 

Estas son: del lado de la escapula, la cavidad qlenoi- 
dea, agrandada por un labrum glenoideo; de parte del hu- 
mero, la cabeza de este hueso. ’ 

Cavidad glenoidea (fig. 55-4). Este situada en el anqu- 

n Per , l t0ra ' de la esc8 P ula ' <tonde se apoya sobre el 
cue »o del hueso Es ovalada con eje mayor verncal. Es po 
co profunda y el cartllago que la tapiza, mas espeso en I, 

^ 61 Cemr0 ' n ° dUmenta Su P raf undidad. Su 
mfnimn de espesor corresponde a su centra: salient.- del tu- 
bbrcu o glenoideo donde el cartllago presenta un aspecto 
amanlle.ito o gnsaceo: mancha glenoidea 
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Fig. 55-4. 

Cavidad glenoidea da la escapula, vista lateral. 
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El labrum glenoideo, lormaciOn fibrosa anular, esta 
sblidamente unido a ella. Se inserta sobre el contorno de la 
cavidad glenoidea excepto en su parte superior, donde esta 
separado de la cavidad glenoidea propiamente dicha por un 
surco variable, que desciende mbs en la semicircunferencia 
posterior. Triangular, visto en un code, su horde libre es sa- 
liente en la cavidad articular. Su cara superficial prolonga y 
da inscrcion a la mayor parte de los fasclculos de la cApsu- 
la fibrosa. Su cara profunda, libre y articular, se inrlina ha- 
cia la cavidad glenoidea agrandando la superficie articular 
que 61 hace mas profunda o, por lo menos, mas amplia. Su 
cara basal se aplica y adhiere al borde de la cavidad glenoi¬ 
dea, salvo en la parte superior. 

Cabeza humeral. Regularmente esferica, un tercio o 
media esfera segun los sujetos, esta soportada por el cuello 
anatomico en contacto con el cual se detiene el cartllago 
hialino de revestimiento. Forma con la diAfisis un Angulo de 
inclination de 130° aproximadamente. Esta orientada en su 
conjunto medialmente, arriba y atras. 

Interlinea articular. Adopta la forma de la cavidad gle¬ 
noidea. La cabeza humeral, mas voluminosa, excede esta 
cavidad en todos los sentidos. Por eso la superficie de con 
facto es reducida, cualquiera que sea la posicion del brazo 


Medios de union 

La cabeza del humero y la cavidad glenoidea de la esca- 
pula estan unidas entre si por la capsula y por cierto nume- 
ro de ligamentos, mbs o menos diferenciados, que 
refuerzan la capsula y provienen, urto de la apofisis coracoi¬ 
des, el ligamento coracohumeral, y los otros del labrum 
glenoideo, denominados ligamentos glenohumerales. 


Capsula. Se inserta sobre el contorno de la cavidad gle 
noidea y en la cara superficial del labrum glenoideo. Me¬ 
dialmente estA en continuidad con el periostio escapular. 
Por arriba, llega a la base de la apofisis coracoides, cubrien- 
do la insertion de la cabeza laiga del biceps braquial. Hacia 
abajo, se adhiere al tendon de la cabeza larga del triceps 
braquial. Del lado del humero, sigtie el revestimiento carti- 
laginoso de la cabeza, excepto abajo y medialmente, don¬ 
de se separa: esta disposicibn favorece la abduction del 
brazo. 

La capsula de la articulaciOn escapulohumeral es delga- 
da y su laxitud es tal que permite la separacion de las super¬ 
ficies por lo menos 2 cm. Por su parte lateral presenta 
intimas tonexiones con los musculos que vienen a fijarse en 
las luberosidades del humero: el subescapular, el supraespi- 
noso e infraespinoso, y el redondo menor. En el punto en 
que se pone en contacto con estos tendones, la capsula se 
fusiona con ellos. 

Ligamentos (figs. 55-5 a 55-7). EstAn situados en la 
parte superior y anterior de la cApsula a la cual refuerzan: 

A. Ligamento coracohumeral: es una lamina fibrosa, an- 
cha, gruesa y resistente que se inserta sobre la base y el 
borde lateral de la apbfisis coracoides, inmediatamente 
por debajo del ligamento coracoacromial. Se dirige en 
sentido lateral, donde encuentra a la capsula, confun 
diendose mas o menos con su parte superior, y prolon- 
gAndose lateralmente y un poco hacia abajo viene a 
terrriinar por su extremidad lateral en dos fasciculos, 
uno sobre el lubArculo mayor del humero y otro sobre 
el tubArculo menor. Ambos se encuentran reunidos por 
fibras transversales: ligamento humeral transverso. Este 
potente ligamento se c onsider;) corno el vestigio de un 
fasciculo humeral del musculo pectoral menor, cuya 
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Fig. 55-5. 

Articulaci6n escapulohumeral derecha. vista anterior. 
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funcion pasiva completa la funci6n activa del rriLisculo 
supraespinoso en el sosten del humero cuando 6ste 
pende verticalmente a lo largo del cuerpo. 


B. Ligamentos glenohumerales: cuando se examina la 
cdpsula articular del hombro por su parte anterior, se ob- 
servan en ella Ires ligamentos fibrosos gruesos y resisten- 


Fig. 55-6. 

Anicutacidn escapulohumeral derecha, vista posterior 
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Fig. 55-7. 

Articulacidn escapulohumeral derecha. vista posterior. Se ha resecado la parte posterior de la capsule y la cabcza humeral, lo que permite 
exporter el interior de la articulacidn y los ligamentos anteriores, vistos pot su cara profunda. 
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tes, separados entre si por porciones mas delgadas. No 
aislables de la capsula, pero circunscriptos, ban sido des- 
critos por Farabeuf. SegCin su situaridn, se distinguen: 

- Ligamento glenohumeral superior: se origina de- 
bajo y algo adelanle del coracohumeral, de la parte 
superior del labrum glenoideo y de la superfine 6sea 
por encima de la cavidad glenoidea, y se dirige de me¬ 
dial a lateral para insertarse en el cuello anatdmico, 
entre la cabeza y el tuberculo menor del humero; aqul 
se encuentra unido al ligamento coracohumeral por 
las fibras transversales que pasan en puente por el sur- 
co intertubercular: ligamento humeral transverso. 

- Ligamento glenohumeral medio: se inserta en el 
labrum glenoideo al mismo nivel o algo por debajo 
del precederite; se dirige abajo y lateralmente para 
fijarse mas ensanchado en el tuberculo menor del 
humero por debaio del tendbn del musculo subes¬ 
capular, con el cual se confunde. 

- Ligamento glenohumeral inferior: es el mas largo, 
el mbs ancho y el mas fuerte de los tres. Se inserta en 
toda la porcldn anterior del labrum glenoideo que se 
encuentra por debajo de la escotadura y en el cuello 
de la escapula. Desde aqul se dirige abajo y en senti- 
do lateral para insertarse en la parte anterior e inferior 
del cuello quirurqico, en el espacio comprendido entre 
la insercidn del subescapular y la del redondo menor. 

Entre los ligamentos superior y medio se encuentra el 
punto dbbil maximo de la capsula, denominado "foramen 
oval" [de Weitbrecht], obliterado por el tendbn del musculo 
subescapular. 


Cstos ligamentos carecen de la firmeza necesaria para 
impedir las luxaciones anteriores de la cabeza humeral 


Sinovial 

Tapiza la cara profunda de la capsula y presenta las si- 

guientes particularidades' 

- Comunica adelanle, a iraves del foramen oval, con 
una bolsa sinovial situada ptofundamente con respecto 
al musculo subescapular, la bolsa subtendinosa del 
musculo subescapular. 

- A nivel de la insercidn humeral de la capsula, ella forma 
un receso que desciende hasta el cuello quirurgico del 
hueso, en contact© durante el erecimiento con la parte 
medial del cartilago epifisario. 

- Rodea en su trayecto intraarticular al tendon de la cabe¬ 
za larga del bleeps braquial. Este tendon, al salir de la 
cbpsula, arrastra con bl una prolongation sinovial que 
desciende muy abajo en el surco intertubercular, don- 
de termina en un receso 


Relaciones 

Se deben distinguir sus relaciones mmediatas (esencia- 
les desde el punto de vista funcional) y sus relaciones a dis 
tancia (figs. 55-8 y 55-9) 
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Fig. 55-8. 

Corte coronal del hombro derecbo en posicidn anatomies. 



Articulation acromioclavicular 
Cavidad articular—, 
Acromion 


Labrum glenoideo 
i— Clavicuia 


M. trapecio 


Humero 

Cabeza medial del triceps braquial 


M. deltoides 


-- M. supraespinoso 


- Vasos supraescapulares 


——Escapula 

Labrum glenoideo 

Capsula articular 

M. subescapular 
Vasos circunffejos humerales 
— Vasos subescapulares 


— M. redondo mayor 


Tenddn del m. dorsal ancho 
*—Vasos braquiales profundos 


Relaciones inmediatas. Se han descrito antes las rela- 
ciones del tendbn de la cabeza larga del biceps braquial. Se 
debe insistir tambien en la importancia de la corona muscu¬ 
lar (manguito rotador) que tapiza a la capsula articular de 
manera variable pero fntima. Esta constituye un refuerzo 
mas eficaz que los espesamientos fibrosos, pues esta cons- 
tituida por musculos firmes a los que se pueden considerar 
como ligamentos activos: 

- Por delante: el musculo subescapular se adhiere a la 
capsula justo hasta su terminaci6n en el tuberculo me- 
nor del humero; esta en contacto con la sinovial por la 
bolsa serosa subescapular, a travbs del foramen oval 
Por detras: el musculo redondo menor y el musculo 
infraespinoso, oblicuos arriba y lateralmente, van a in- 
sertarse sobre el tuberculo mayor. 

- Por arriba: el musculo supraespinoso se adhiere al li- 
gamento coracohumeral. Constituye asi un sosten para 
la cabeza humeral y actua como un agents potente en 
la abduccibn del brazo. 

- Por abajo: la insercion escapular de la cabeza larga del 
musculo triceps braquial se adhiere, como se ha visto a 
la capsula, reforzindola. 

Los musculos supraespinoso, infraespinoso, redondo 
menor y subescapular son rotadores del hombro. La rotura 


traumatica de este "manguito rotador" debilita de modo 
considerable la articulacion. 

Relaciones mediatas. Ellas separan la articulacion de 
la superfine cutanea del hombro y toman asi dificii su abor- 
daje: 

- Por arriba: se encuentra el ligamento coracoacromial 
cubierto por la bbveda acromioclavicular que excede en 
sentido lateral a la cabeza humeral. Esta prolongada 
abajo y lateralmente, por la capa muscular espesa del 
de toides, del cual la articulacion esta separada por la 
bolsa serosa subdeltoidea. 

- Lateralmente: la cubierta deltoidea se prolonga leios 

nacia abajo. M ’ ' 

- Por delante: se encuentra un primer piano muscular es- 
peso, con el fasciculo anterior del deltoides y el fas- 
ciculo clavicular del pectoral mayor, separados por 
el surco deltopectoral que contiene a la vena cefalica. 
Un segundo piano est£ constituido por la rama lateral 
oblicuamente descendente, de la apofisis coracoides' 
prolongado por el conjunto muscular del coracobra- 
quial y la cabeza corta del biceps braquial fcstos se 
hallan separados de la articulacion por el eje vasculo- 
nervioso axilar (arteria y vena axilar, nervios del miem- 

Hht! upe ongin f dos del P le *° braquial), que tlende a 
carse delante de ella en los movimientos de abduc- 
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Fig. 55-9. 

Carte horizontal del hombro derecho. Segmento superior visto por su cars inferior. 


M. coracobraquial M. pectoral menor 



Vena axilar 
2“ costilla 
Arteria oxilar 
N. posteriory 
del plexo braqnial 
N. torScico largo 

3* costilla 

M. serrato anterior 
M. intercostalinterno 

4' costilla 


M. cieltoides —, 
Tendon de la cabeza 
larga del biceps braquial 
Bolsa serosa subdeltoidea 


N. onterioies del plow braquial 
M. pectoral mayor 


M. deltoides 


Vasos supraescapulares 

M. infraespinoso 

bscapula 

i 

M. subescapular —■ 


cion, mientras que quedan mSs bajos y mediates cuan- 
do el brazo pende a lo largo del cuerpo. De este eje vas- 
culonervioso se originan los vasos y nervios que van a 
rodear la articulacion por su cara inferior. 


- Por abajo: la capsula forma el lado superior del espacio 
axilar lateral (cabeza larga del trfeeps braquial, redon- 
do menor. redondo mayor y capsula), donde pasan de 
adelante hacia alras, y en contacto estrecho con la ar- 


Fig. 55-10. 

Rolsas serosas sinoviales de la articulacidn escapulohumeral. 


Lig. trapezoide - 

Articulacibn acromioclavicular —, 

Acromion 


Bolsa subacromial 
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subcoracoidea 
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coracobraquial 
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Bolsa tendinosa del 
m. dorsal ancho 

M. pectoral mayor 

Bolsa tendinosa del 
pectoral mayor 



Bolsa serosa entre los lig. 
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Clavicula 
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— Sinovial 
escapulohumeral 
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subescapular 

-Bolsa subtendinosa 
del m. subescapular 

M. subescapular 


Cabeza larga del triceps braquial 
Bolsa subtendinosa del m. redondo mayor 
M. redondo mayor 
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ticulacidn, el nervio axilar. destinado al deltoides, y la 
arteria circunfleja posterior del humero. 

- Por cietras: la articulacion esta oculta por los fasdculos 
posteriores del deltoides, profundamente a los cua- 
les se expands el nervio axilar. 


Vascularizacion e inervacion 

Arterias. Las arterias circunflejas anterior y posterior del 
hiimero constituyen un cfrculo periarterial alrededor del 
cuello del hueso, de donde parten ramas para la articula¬ 
cion, que recibe tamblen algunas ramas procedentes de 
atras, originadas de la arteria supraescapular. 

IMervios. Se originan sobre todo del nervio axilar, de 
modo mas accesorio, del nervio supraescapular, enriqueci- 
do por fibras simpaticas procedentes del ganglio cervicoto- 
racico y de los primeros ganglios toracicos. 


Bolsas serosas del hombro 

Ademas de las bolsas serosas del subescapular y del ten¬ 
don de la cabeza larga de! biceps (fig. 55-10), dependencias 
de la sinovial articular, se observan: 

- Bolsa subdeltoidea o subacromial: entre la parte su¬ 
perior de la capsula articular y la cara inferior del acro¬ 
mion, del ligamento coracoacromial y del deltoides, 

- Bolsa subcoracoidea: entre la capsula y la cara inferior 
de la apofisis coracoides. 

- Bolsas musculares: entre el tendon del biceps braquial, 
del coracobraquial y la capsula articular; en e! lado medial 
del coracobraquial por delante del subescapular; del re- 
dondo mayor, entre la cara posterior de este y la cabe¬ 
za larga del triceps; posterior del dorsal ancho, entre el 
tendon del redondo mayor y este mbsculo; anterior del 
dorsal ancho, entre el tendon de este, del coracobra¬ 
quial y el tendon de la cabeza larga del bleeps braquial; 


Fig. 55-11. 

Artrograffa de frente del hombro dorecho. Se nOsmva el relleno con 
material de contraste ds la cavldad sinovial de la articulscion gleno¬ 
humeral v de la vaina tendinosa intertubercular. 



del pectoral mayor, entre el tendon de este mbsculo y 
el tendon de la cabeza larga del biceps braquial. 


Anatomi'a funcional 

Esta articulacion, donde toda la anatomia esta orienta- 
da hacia su movilidad, debe su firmeza a su aparato mus¬ 
cular. La articulacion es, sin embargo, muy vulnerable y sus 
luxaciones son frecuentes, sobre todo hacia adelante y en 
sentido medial, con una tendencia hacia la recidiva. 

La artrografla puede prestar servicios en los desgarros o 
decolamientos traumaticos del aparato capsuloligamento- 
so. Las radiografias indicadas son las que se obtienen de 
frente con el hbmero en rotacion medial o lateral. El perfil 
se efectua con el brazo en abduccion: la articulaci6n debe 
ser suficientemente laxa. 


Musculos que unen la cintura escapular 
al humero y al tronco 


La reunion de la cintura escapular con el esqueleto del 
tronco se ve reducida a una sola articulacion directa, la es- 
ternoclavicular. A su vez, entre el tronco y la cintura escapu¬ 
lar intervienen numerosos mdsculos robustos, que aseguran 
la movilidad de los huesos involucrados. 

Se estudian aqul: los mbsculos que unen el esqueleto 
del tronco a la cintura; el mbsculo dorsal ancho, que une el 
esqueleto axial al hbmero, y los mbsculos que unen la cin¬ 
tura escapular al humero. 


MUSCULOS QUE UNEN EL TRONCO 
A LA CINTURA ESCAPULAR 

Existen seis, dispuestos en tres pianos: un piano super¬ 
ficial: trapecio; un piano medio: romboides y elevador 
de la escapula, y un piano profundo: serrato anterior, 
pectoral menor y subclavio, Los musculos esternocleido- 
mastoideo (insertado en la clavlcula) y omohioideo (inserta- 
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do en I a escapula) se han estudiado en mbsculos de la re 
gi6n lateral del cuello y musculos infrahioideos 


Musculo trapecio 

Musculo superficial, cervicodorsal, dispuesto en forma 
de una amplia capa muscular triangular, cuya base se extien- 
de desde el occipital hasta la ultima vertebra toracica y cuyo 
v6rtice se sitCia a nivel de la articulation acromioclavicular. 

Inserciones y constitucion anatomica 

Inserciones axiales o mediates. Desde arriba hacia 
abajo (fig. 55-12), se encuentran: 

- Entre las Ifneas nucales suprema y superior del hueso 
occipital. 

- En la protuberancia occipital externa. 


Fig. 55-12. 

Musculo trapecio. vista posterior fn el lecuadro, su insertion occipito¬ 
temporal. 


i— M. esternocleidomastoideo 



En el ligamento nucal, que une la protuberancia occipi 
tal externa con la apOfisis espinosa de la /* vertebra cer¬ 
vical y con las apotisis espinosas de las otras vertebras 
cervicales, disponiendose en sentido sagital hacia la fas¬ 
cia superficial. 

- En las apofisis espinosas de todas las vertebras toracicas y 
de todos los ligamentos interespinosos correspondientes 

Las inserciones superiores son gruesas, mientras que las 
inserciones vertebrates se realizan por una lamina tendino 
sa delgada 

Cuerpo muscular. Este es muy robusto y espeso, sobre 
todo en su parte superior. Aqui las fibras musculares des- 
cienden oblicuas en sentido lateral. En la parte mediana, las 
fibras son transversales, para hacerse oblicuamente ascen- 
dentes en la parte inferior del miisculo. 

Inserciones distales o laterales. Se disponen: 

- Los fasciculos superiores (porcion descendente) van al 
tercio lateral del borde posterior de la clavicula y a su 
cara superior. 

- Los fasciculos medios (porciOn transversa) se insertan 
en el borde posterior del acromion y en la parte vecina 
de la espina de la escapula (labio superior) en toda su 
extension. 

- Los fasciculos inferiores (porciOn ascendente) termi- 
nan en una fascia triangular que se desliza sobre la 
terminat ion medial de la espina de la escapula y por ul¬ 
timo van a insertarse en esla. 

Relaciones 

Se distinguen dos caras y tres bordes: 

A. Cara superficial: subcutfmea, responde a la region 
posterior y superior del dorso. 

B. Cara profunda: cubre, arriba, a los mbsculos de la nu- 
ca, el elevador de la escapula, el esplenio y el semiespi- 
noso de la cabeza. Mas abajo cubre a los musculos 
espirioso, longisimo e iliocostal del torax, de los que es- 
ta separado por las inserciones vertebrales de los rom- 
boides y del dorsal ancho. Lateralmente, el musculo se 
relaciona en profundidad con la region supraescapular, 
con la fosa supraespinosa y con la parte superior y me¬ 
dial de la infraespirrosa. 

C. Borde anterior: particularmente espeso, esta situado 
por atras y arriba de la clavicula, Levanta los tegumen- 
tos y contribuye a la forma del hombro. Estd separado 
del borde posterior del esternocleidomastoideo por uri 
espacio triangular do vertice superior (en la mastoides, 
donde ambos mbsculos contactan), y de base inferior 
(clavicular): es el triangulo supraclavicular, region la¬ 
teral del cuello. Entre ambos musculos se extiende la la¬ 
mina superficial de la fascia cervical, desdoblada 
adelante para contener al esternocleidomastoideo y 
atris, al trapecio. 

D. Borde inferior: es oblicuo de abajo hacia arriba y de 
medial a lateral. Entre 01 y el borde superior del muscu¬ 
lo dorsal ancho hay un espacio triangular abierto arriba 
y lateralmente, llenado por la fascia que une a ambos 
mbsculos. 
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E. Borde medial: corresponds a las inserdones axiales del 
musculo, donde este se encuentra en contacto con su 
homologo opuesto sobre las apofisis espinosas. 

Inervacion 

Por su cars profunda, no lejos de su borde anterior, re- 
cibe la rama lateral del nervio aecesorio. Hacia arriba, del 
plexo cervical, ramos anteriores del 2° 3” y 4° nervio cervi¬ 
cal se unen al aecesorio, y le llega por su cara profunda, el 

nervio del trapecio 

Vascularizacion 

Asegurada por la arteria dorsal de la escdpula, rama de 
la arteria subclavia, penetra en el mOsculo a nivel de la ra¬ 
ma terminal del nervio aecesorio. 

Accion 

Cuando toma punto fijo en el eje del tronco, eleva el 
hombro y acerca la escapula a la columna vertebral. Fijado 
en la dntura escapular, extiende la cabeza, haciendola girar 
en sentido contralateral. La porcion descendente es rotado- 
ra superior de la escapula y la porcidn ascendente es rota- 
dora inferior. 


Musculo romboides 

Subyacente al trapecio, esta situado en la parte inferior 
de la nuca y en la superior de la region dorsal del tbrax, y se 
extiende desde la mlumna vertebral hasta cl borde espinal 
de la escapula Cflfl. 55-13). 

Inserciones y constitucion anatomica: 

Inserciones mediales. Por una lamina fibrosa, delya- 
da pero solida, el musculo se inserta en la parte inferior 
del ligamento de la nuca, en las apofisis espinosas de la 7 a 
vertebra cervical a la 5 a toracica, as! como en los ligamen- 
tos que las unen. 

Cuerpo muscular. Aplanado y cuadriiatero, sus fibras 
se dirigen oblicuas abajo y en sentido lateral. Las fibras que 
emanan de las inserdones superiors se distinguen a veces 
en un fascicule diferente: el romboides menor, supraya- 
cente al romboides mayor, mds voluminoso. 

Inserciones escapulares o laterales. Se situan en el 
borde medial de la escapula, desde la esplna hasta el Angu¬ 
lo inferior del hueso. Estas inserciones son posteriores en re- 
lacidn con las del serrato anterior y mediales con respecto a 
las del mOsculo infraespinoso. 


Fig. 55-13. 

Musculo romboides. 



Apofisis espinosa de T III - 


-M. romboides menor 


Espina de la escapula 
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Apofisis espinosa de C VII 
Tendon del trapecio 


- Fosa infraespinosa 
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500 Miembro superior 


Relaciones 

Separado de los tegumentos por el trapecio, cubre a su 
vez a los musculos espinoso, longisimo e iliocostal del torax, 
al esplenio de la cabeza, al serrato posterior y superior, a las 
costillas y a los intercostales externos a este nivel. Esta sepa¬ 
rado por un piano de tejido laxo y por la fascia toracica. Su 
borde superior esta cerca del borde inferior del musculo ele- 
vador de la escapula; su borde inferior se prolonga, por de- 
bajo del dorsal aricho, por una lamina conjuntiva que se 
adelgaza poco a poco. 

Inervacion 

Esta asegurada por el nervio dorsal de la escapula, ra- 

ma colatcral del plexo braquial, originado del ramo anterior 
del 5° nervio cervical, nervio comun a este musculo y al eleva- 
dor de la escapula, Aborda al mbsculo por su cara superficial, 

Vascularizacion 

El musculo recibe numerosos ramos de la arteria doisal 
de la escapula, rama de la arteria subdavia. 

Accion 

Tomando punto de apoyo en la colurnna vertebral, 
desplaza a la escapula medialmente. Su contraccibn bi¬ 
lateral acerca las escapulas hacia la linea mediana. Ade- 
mis, Neva la punta de la escapula hacia arriba y en 
sentido medial, lo que facilita los movimientos del bra- 
zo en direccibn al dorso e imprime a la escapula un mo- 
vimiento de bdscula que Cbntribuye al descensb del 
hombre. 


Fig. 55-14. 

Mdscula elevador de la escdpula, vista posterior 



Musculo elevador de la escapula 
[angular del omoplato] 

Situado en la parte lateral de la nuca, subyacente al tra- 
pecib, une el angulo superomedial de la escapula a la mitad 
superior do la colurnna vertebral cervical. 

Inserciones y constitution anatbmica 

Inserciones superiores (fig. 55-14). tstbn constituidas 
por cuatro o cinco lengiretas quo se insertan en las apbfisis 
transversas del atlas y on los tuberculos posteriores de las 
apbfisis transversas de C2, C3 y C4, a veces en C5. 

Cuerpo muscular. Aplanado y estrocho, so dirige obli- 
cuo abajo y lateralmente hacia el angulo superomedial de la 
escapula. 

Inserciones inferiores. El musculo se fija on ol angulo 
superomedial de la escapula y en la parte del borde medial 
del hueso situada arriba de la espina. 

Relaciones 

Profundamente situado por dcbajo del trapecio, esta 
interpuesto entre los musculos de la nuca atris y los mus¬ 
culos escalerios adelanle. Cruza por detras la parte poste¬ 
romedial de los primeros espacios intercostales. 

Inervacion 

La inervacibn para el elevador de la escapula proviene 
del nervio dorsal de la escapula Originado del 5° nervio 
cervical, llega al musculo por su cara anterolateral. 

Vascularizacion 

Precede de la arteria dorsal de la escapula. Ademas. re¬ 
cibe ramas de las arterias de la vecindad. 

Accion 

Cuando torna su punto fijo en la colurnna cervical, el 
musculo atrae hacia arriba y medialmente al angulo supe¬ 
rior de la escbpula, en tanto hace descender el hombre. 
Cuando toma su punto fijo en el horrtbro, indina hacia su 
lado a la colurnna cervical. 


Musculo serrato anterior [mayor] 

Es un musculo ancho, radiado y potente que une el bor¬ 
de medial de la escapula al tOrax (fig. 55-15). 

Inserciones y constitution anatomica 

Inserciones escapulares. Se extienden a lo largo del 
borde medial de la cara anterior, medialmente al subesca- 
pular. En esta inserciOn se distinguen: un grupo superior, 
que se inserta cerca del angulo superomedial; un grupo 
medio, insertado sobre el labio anterior del borde espinal; 
un grupo inferior, mas espeso, que llega al angulo inferior 
de la escapula. 

Cuerpo muscular. Los tres grupos son mas o menos di- 
ferenciados: el superior es oblicuo arriba y adelante, hacia 
las dos primeras costillas; el medio es horizontal, orientado 
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Fig. 55-15. 

MOsculo serrato anterior y su inervacidn. vista lateral. Se ha separado la escSpula del torn y se la ha traccionado lateralmente. 



Ramo de C 5- 
C7 — 


Fasciculo inferior del 
m. serrato anterior 


Ramos de los n. 
intercostales 


Fasiculo superior riel r 
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Fasciculo medio del 
m. serrato anterior 


N. toracico largo 


adelante hacia las costillas 3’ y 4 8 ; el inferior es el mas vo- 
luminoso, oblicuo abajo y adelante desde la 5 a hasta la 9 a . 
El musculo asi constituido se aplica alrededor del torax, de 
atras hacia adelante y de medial a lateral. 

Inserciones costales. Estas se efectuan por las digita- 
ciones del serrato anterior, insertadas en el borde inferior y 
en la cara lateral de las costillas, de la 2 a a la 9 a , y en las ar- 
cadas fibrosas intercostales. La inSercion en la 1* costilla es 
inconstante. Hacia abajo, las digitaciones del serrato anterior 
estan imbricadas con las del oblicuo externo del abdomen. 

Relaciones 

El musculo posee dos caras y dos hordes: 

A. Cara medial: estt apoyada sobre la caja toracica, de la 
que la separa el piano celuloso de deslizamiento serra- 
totordcico. Los vasos y nervios perforantes intercos¬ 
tales atraviesan este piano no lejos de las Inserciones 
costales. Esta cara del musculo esta en reladbn directa 
con las costillas y los espacios intercostales (mbsculos in¬ 
tercostales externos), el musculo serrato posterior supe¬ 
rior y la extremidad inferior del escaleno posterior. 


B. Cara lateral: esta cubierta adelante y arriba por el pec¬ 
toral mayor, el pectoral menor y el mdsculo subescapu- 
lar, que tapiza la cara anterior de la escSpula y con la 
que forma un Angulo abierto hacia adelante y lateral¬ 
mente, ocupado por la fosa axilar. El serrato anterior 
constituye su pared medial. Las primeras digitaciones 
estan asi en relacion con la arteria y la vena axilares y 
con los fasciculos del plexo braquial. A la cara lateral si- 
guen, de arriba hacia abajo, el nervio toracico largo, 
atras, y la arteria y la vena toracica lateral, adelante. 

C. Borde superior: constituye, junto con el borde inferior 
del musculo subclavio (sltuado por encima de este), el 
espacio por el cual comunica la fosa axilar con la fosa 
supraclavicular. 

D. Borde inferior: cruza en angulo recto al dorsal ancho. 
Movil con los movimientos de la escapula, marca el l(mi- 
te entre la regibn posterior y la region anterolateral in¬ 
ferior de la caja toracica. 

Inervacion 

El nervio toracico largo [nervio respiratorio de Charles 
Bell] se origina de C5, C6 y Cl, ralces del plexo braquial. Tran- 
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sita de arriba baud abajo por la cara lateral del musculo, en- 
viando filetes muy finos a las digitaciones del serrato anterior. 

Vascularization 

Proviene de la toracodorsal, de la torScica lateral y de las 
ramas pcrtorantes de las arterias intercostales posteriores. 

Action 

Esta es cornpleja y se ejerce de dos maneras distintas: 

A. Cuando el mOsculo llene su punlo de apoyo en la esca- 
pula, el serrato anterior levanta las costillas: es inspira- 
dor. Csta es una action accesoria que no intcrviene sino 
en la inspiraciOn forzada. 

B. Cuando toma su punto de apoyo en el tdrax: aplica la 
escapula contra el tOrax en todos los movimientos del 
brazo. Contribuye a la oscilacion de la escdpula en to- 
dos los movimientos de abduction del humero, des- 
cendiendo el angulo superomedial por sus fasdculos 
superior y medio y elevando el angulo inferior por su 
fasciculo inferior, que conduce igualmente a la escapu¬ 
la hacia adelante. 


Musculo pectoral menor 

Une la caia toracica a la apofisis coracoides de la esca 
pula, ubicado mas profundamente que el pectoral mayor 
(figs. 55-16 y 55-17). 


Inserciones y constitucibn anatomica 

Inserciones costales. Se hacen por tres lenguetas fi- 
bromusculares que se insertan en la cara lateral y en el hor¬ 
de superior de la 3*, 4 s y 5 s costilla. 

Cuerpo muscular, tl cuerpo carnoso que resulta de la 
reunion de estos fascfculos es aplanado, triangular, y sc di- 
rige en forma oblicua ascendente lateralmente y algo hacia 
otrOs. 

Insertion escapular. Se efeclua en la mitad anterior 
del horde medial de la apofisis coracoides, mediante uri 
fuerte tendOn que se ubica medial a la insertion conjunta 
del coracobraquial y de la cabeza corta del biceps braquial. 

Relaciones 

El pectoral menor, situado profundamente en relation 
con el pectoral mayor, forma parte de la pared anterior de 
la fosa axilar. Por su earn profunda cubre medialmente los 
espacios intercostales, las costillas y el serrato anterior; en 
sentido mbs lateral, al eje vasculonervioso contenido en la 
fosa axilar. Por su borde superior limita el espacio davipec- 
toral, ocupado por la fascia del mismo nombre, y por don 
de atraviesan la vena cefalica y la arteria toracoacromial. La 
fascia clavipectoral se desdobla en el borde superior del 
musculo y lo contiene, se continOa hacia la piel de la base 
de la axila y lateralmente, dando origen a una formation 
triangular: el ligamento suspensorio de la axila 

Inervacion 

La inervacion del pectoral menor esta provista por el 
nervio pectoral medial, procedente del fasciculo medial 


Fig. 55-16. 

Musculo pectoral menor, vista esquemdlica. 
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Fig. 55-17. 

Plano medio de la fosa axilar. 


A. toracoacromial 
Vena cefdlica—i 


i— Segmento superior de 
! la fascia davipectoral 



- Fasciculo clavicular 
del pectoral mayor 


— Clavicula 


Fasciculo esternocostal 
del pectoral mayor 

--Vasosy nervios del 
pectoral mayor 

-N. del pectoral mayor 


Porcion clavicular del m. deltoides — 


M. biceps braquial 

Lig. suspensorio de la axila 

Segmento inferior de la 
fascia davipectoral 

N. del pectoral mayor 


M. pectoral menor 


M, deltoides 


Tendon distal del 
pectoral 


del plexo braquial (C8 y T1). Uega al musculo, sea en forma 
directa o por intermedio de un ramo comunicante que lo 
une con el nervio pectoral lateral: el asa de los pectorales. 

Vascularizacion 

Proviene de las colaterales de la arteria toracoacromial, 
con la denominacion de ramas pectorales. 

Accion 

Cuando su punto fijo es en las costillas, este musculo 
tracciona hacia adelante a la apdfisis coracoides y descien- 
de la escapula. Si este punto se halla fijo y su punto de 
apoyo es la apofisis coracoides, el mbsculo pectoral menor 
levanta las costillas y se hace inspirador. 


Musculo subclavio 

Es un musculo pequeno, poco importante desde el pun¬ 
to de vista funcional, pero cuyo interes es sobre todo topo- 
grafico. Se extiende desde el 1 er cartilage y V costilla a la 
cara inferior de la clavicula. 

Inserciones y constitucion anatomica 

Se origina medialmente y abajo sobre la cara superior 
del primer cartilago costal y sobre la parte adyacente de 
la 1 a costilla (fig. 55-18). El cuerpo muscular, fusiforme. 


esta extendido oblicuamente lateral, atras y algo arriba. Se 
fija en la parte media de la cara inferior de la clavicula. Al- 
gunas de sus fibras se contindan hasta alcanzar los ligamen- 
tos coracoclaviculares. 

Relaciones 

Esta oculto por la clavicula y el pectoral mayor. Rodeado 
por la fascia del subclavio, dependencia de la fascia clavipec- 
toral, esta fijado a la clavicula. El mdsculo subclavio contribu- 
ye a delimitar, con la 1 a digitacion del serrato anterior, la 
comunicacion entre la fosa supraclavicular mayor y la fosa axi¬ 
lar, espacio ocupado por la arteria y la vena subclavias que se 
hacen as! axilares, y los troncos del plexo braquial que llegan 
a la axila formando los fasciculos posterior, lateral y medial. 

Inervacion 

El musculo recibe al nervio subclavio, un ramo origi- 
nado del tronco superior del plexo braquial (C5 y C6), que 
desciende delante de los vasos subclavios. Un ramo comu¬ 
nicante lo une al nervio frenico. 

Vascularizacion 

La proporciona por una pequena rama clavicular de la 
toracoacromial, originada de la arteria axilar. 

Accion 

Es escasa. Segdn parece, al contraerse desciende la clavi¬ 
cula en la cual se inserta y baja, al mismo tiempo, el hombro. 
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Fig. 55-18. 

Arteria subclavia dnrecha, vista anterior (segOn Paturetl. 
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MIJSCULOS que unen el tronco 

AL HUMERO 

Estos son; el mbsculo dorsal ancho y el musculo pecto¬ 
ral mayor. Fste ultimo, que se inserta igualmente en la cla- 
vfcula, se estudiara en el capitulo siguiente. 

Musculo dorsal ancho 
(latisimo del dorso) 

Se ubica en el dorso, en la parte posterior e inferior del 
tronco, luego pasa a la region axilar, para terminar en el hu- 
mero. Constituye una lamina muscular muy extendida, del- 
gada y triangular con base axial y vertice braquial. 

Inserciones y constitucion anatomica 

Inserciones inferomediales (figs. 55-19 y 55-23). El 
musculo dorsal ancho se inserta: 

En las apofisis espinosns de las seis o siete ultimas ver¬ 
tebras torbcicas, de las cinco vertebras lumbares y en los 
ligamentos interespinosos correspondientes. 


En la cresta mediana del sacro 

- En el tercio posterior del labio externo de la cresta iliaca. 

- En la cara posterolateral de las cuatro bltimas costillas. 

- Mbs rararriente, en el Angulo inferior de la escbpula. 

Constitucion anatomica. La insercibn vertebral e iliaca 
se efectua por una Ibmina fibrosa delgada, la fascia tora- 
columbar. El mCisculo se desprende de ella. Es piano y trian¬ 
gular. Sus fibras se dirigen: 

- Las superiores, con direccion horizontal, hacia adelante. 

- Las inferiores, en sentido vertical. 

- Las medias, oblicuas hacia arriba lateralmente y adelante. 

Las fibras superiores pasan sobre el bngulo de la esebpu- 
la, donde de manera variable pueden insertarse, con escasa 
frecuencia. Luego, las fibras alcanzan al mOsculo redondo 
mayor y lo contornean de abaio hacia arriba, para situarse 
delante de el. Las fibras musculares efectuan un movimiento 
do torsion, por el cual las fibras inferioros pasan a ser supe¬ 
riores, y a la inversa para las superiores. Luego estas se con- 
densan en un tendbn terminal aplanado y cuadrilbtero. 

Insercion humeral. FI tendbn terminal pasa medial- 
mente al humero para alcanzar su cara anterior, por delan¬ 
te del tendbn del musculo redondo mayor, para terminar en 
el fondo del surco intertubercular. Por su extremidad su- 
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Fig. 55-19. 

Mdsculo dorsal ancho. 
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perior, puede emitir una expansidn fascial que lo une al tu- 
bdrculo menor del hdmero. 

Relaciones 

En el dorso. Es superficial, envuelto por una fascia que 
desciende del trapecio y se desdobla en su borde superior. £s- 
te se halla separado del trapecio por un espacio triangular. 
Por su cara profunda, cubre succsivamente al musculo erec¬ 
tor de la columna, al serrato posterior inferior, a la caja tora- 
cica por abajo y lateralmente y, por ultimo, al fasciculo 
inferior del musculo serrato, al que cruza en Angulo recto. Por 
su borde inferior forma con el borde superior de la cresta 
ilfaca y el borde posterior del mdsculo oblicuo externo el 
triangulo lumbar inferior [triangulo de Jean Louis Petit]. 

En la region axilar. Confribuye a format la pared pos¬ 
terior de la fosa axilar Por su borde medial, adosado al 
mOsculo redondo mayor que se separa del musculo redondo 
menor para formar un cspacio triangular entre los musculos 
redondos (vdase tig. 55 23). El tenddn de la cabeza larga del 
triceps braquial divide al triangulo de los redondos en dos 
espacios. Un espacio triangular entre la escapula y la cabeza 
larga del triceps, espacio axilar medial [triangulo omotrici- 
pitalj, por el que pasa la arteria circunfleja de la esedpu- 
la, rama de la subescapular. Y otro espacio comprendido 


entre los musculos redondos, la cabeza larga del triceps me- 
dialmente y el humero lateralmente, espacio axilar lateral 
[cuadrilatero de Velpeau], por el que pasan los vasos circun- 
flejos humerales posteriores y el nervio axilar. Estos es¬ 
pacios comunican la fosa axilar, adelante, con la regidn 
posterior del hombro. La cara anteromedial forma un sur- 
co entre el dorsal ancho y el subescapular, por donde transi- 
tan los vasos y el nervio toracodorsales. 

Mas arriba, esta cara es cruzada por el eje vasculoner 
vioso de la fosa axilar, cuando llega a la raiz del brazo y, en 
particular, por el nervio radial 

Su borde inferior limita con el humero y la cabeza lar¬ 
ga del triceps braquial y el redondo mayor, a este nivel, el 
espacio axilar inferior [tridngulo humerotricipital], por 
donde pasan el nervio radial y la arteria braquial pro¬ 
funda, que se dirigen a la cara posterior del brazo. 

Inervacion 

tste musculo que llega lan caudalmente en el tronco, 
recibe su nervio motor en la axila. Este tiene su origen en el 
fasciculo posterior del plexo braquial (C7, C8), el nervio to- 
racodorsal que desciende delante del subescapular, de 
arriba hacia abajo y de medial a lateral antes de alcanzar la 
cara anteromedial del musculo. 
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Vascularizacion 

Las arterias le Megan al musculo a diferentes niveles: en 
la regi6n dorsal, proceden de las arterias intercostales; en la 
region axilar, de la arteria toracodorsal. 

Accion 

Mi'jsculo potente, es aductor del brazo y rotador medial 
del humero. Acerca el brazo al cuerpo y lo Neva al mismo 
tiempo hacia atrSs. En la accibn de trepar, tomando punto 
de apoyo on ol humero, contribuye eficazmente a levantar 
el tronco. 


MUSCULOS QUE UNEN 

LA CINTURA ESCAPULAR AL HOMBRO 

Los rndsculos quo unen la cintura escapular al hombro 
son ocho; dos son superficial: el deltoides y el pectoral 
mayor; seis son profundos: el subescapular adelante, el 

supraespinoso atras y arriba, el infraespinoso, el redon- 
do menor y el redondo mayor atrds y por irltimo, el co- 
racobraquial. 


Musculo deltoides 

Tiene la forma de un semicono hueco, que rodea la ar- 
ticulacidn del hombro y une la cintura escapular a la didfisis 
humeral. 


Inserciones y constitucion anatomica 

Inserciones superiores. FI musculo se inserta (fig. 55-20): 

- En el tercio lateral del horde anterior y cara superior de 

la davfcula 

- En el borde lateral del acromion 

- En el labio inferior del borde posterior de la espina de 
la escapula en toda su extension. 

Se notard que estas inserciones enfrentan exactamente a 
las del trapecio (mtisculo cefalohumeral de ciertos cuadrupe- 
dos); se realizan por fibras cortas y muy potentes. 

Constitucion anatomica. Tres porciones pueden identifi- 
carse en esta linea de inserciones: una clavicular, una acromial 
y una espinosa. Las tres estan reunidas por una fascia deltoi- 
dea que se caracteriza por el hecho de enviar tabiques entre 
los fasdculos musculares. Sus direcciones son convergentes y 
por lo tanto, diferentes: los fasciculos anteriores oblicuos aba- 
jo, lateral y atrds; los fasciculos medios verticales y los fascicu¬ 
los posteriores, oblicuos abajo, lateral y adelante. 

Insercion inferior. El mdsculo esta condensado on un 
tendbn uniro que se inserta en la cara lateral del humero, 
siguiendo la linea cOncava arriba de la tuberosidad del- 
toidea [V deltoidea], la parte clavicular sobro la rarna an 
terior, la parte de la espina de la escdpula sobre la rama 
posterior y la parte acromial sobre el vdrtice de la tuberosi¬ 
dad deltoidea. 

Relaciones 

Se las puede describir segun las dos caras, los dos hor¬ 
des y el vertice del musculo: 


Fig. 55-20. 

MOsculos del hombro. vista posterior. 
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A. Cara superficial: es subcutanea; da su forma a la re- 
gibn deltoidea. 

B. Cara profunda: cubre la articulacion del humero, de la 
que estb separada por la bolsa subdeltoidea, que es una 
formacibn autbnoma, suscitada por los movirnientos del 
brazo, la cual puede sufrir alteraclones patolbgicas propias 
(penartritis escapulohumeral). Por su intermedio, el deltoi- 
des cubre atras: a los musculos infraespinoso, redondos 
menor y mayor y la cabeza larga del triceps braquial; en la 
parte media: el supraespinoso, luego la cabeza humeral, el 
tuberculo mayor del humero, el surto intertubercular; ade- 
lante: la apbfisis coracoides y los mbsculos que en ella se 
insertan, el tendbn terminal del subescapular, el tuberculo 
menor y la insertion hurrreral del musculo pectoral mayor. 

C. Borde posterior: tiene una direccibn que cambia con 
la posicion del brazo, Cruza a los musculos posteriores, 

■ asf como la cabeza larga del triceps, de la que esta se- 
parado por un espacio que puede utilizarse para descu- 
brir el nervio radial por via posterior. 

D. Borde anterior: esta separado del pectoral mayor ha 
aa la clavicula por el surco deltopectoral, variable en 
amplitud, que alberga la vena cefalica, la rama deltoi¬ 
dea de la toracoacromial y ramos de los nervios supra 
clavicuiares del plexo cervical y gangllos superficiales. 

E. Venice, se introduce como una curia en el borde supe 
rior del musculo braquial, que presenta para recibirlo 
una forma de V. 

Inervacion 

La proporciona el nervio axilar, ramo del fasciculo pos¬ 
terior del plexo braquial (C5, C6). Llega al musculo por su 
cara profunda y por atras, despues de haber atravcsado el 
espacio axilar lateral. 

Vascularizacion 

FI deltoides recibe ramas de la aneria circunfleja hu¬ 
meral posterior, rama colateral de la arteria axilar. Esta ar 
teria sigue el mismo trayecto que el nervio axilar. En el 
deltoides, se anastomosa con la arteria circunfleja anterior 
(clrculo perihumeral). 

Accion 

Es abductor del brazo, que puede levantar, sea trans 
versalmerite, hacia adelante o hacia atrbs, segun los fascl- 
culos que se contraigan. 


Musculo pectoral mayor 

Las porciones que constituyen este voluminoso muscu¬ 
lo son: clavicular, esternocostal y abdominal. Juntas terrni- 
nan en el humero por un lend6n cornun. 

Inserciones y constitucibn anatomica 

Inserciones mediales. Se distinquen (figs. 55-21 y 55-22): 

- Una porcion clavicular: que se inserta en los dos ter- 
cios mediales del borde anterior de la clavicula, y que 
excede hacia la cara superior. 


Una porcion esternocostal: se inserta en la cara ante¬ 
rior del esternon y mas prolundamente, a traves de cor- 
tas lenguetas musculares, en la cara anterior de las siete 
primeras costillas y en sus cartflagos. 

Una porcion abdominal: insertada en la cara anterior 
de la vaina del rnbsculo recto del abdomen. 

Constitution anatomica. De esta amplia superficie de 
insercibn parten fibras musculares riispueslas en abanito. 
Cuando el brazo pende a lo largo del cuerpo, las fibras mas 
altas son ligeramente descendentes laterales; las fibras me- 
dias adoptan una direccibn transversal lateralmente; las fibras 
inferiores ascienden en sentido lateral. Todas las fibras mus¬ 
culares se concentran en un tendbn en forma de U (si se lo 
secciona transversalmentc), de las cuales su rama anterior es 
netamente mbs espesa que la rama posterior; en ella termi- 
nan las fibras que se orlginan en la clavicula y en el tercio su¬ 
perior del esternon. Las fibras ascendentes, al llegar a la axila, 
pasan debajo de las primeras y sp rrnzan formando la Ibmina 
posterior, l as dos laminas constitutivas del tendbn se hallan 
separadas una de la otra por tejido adiposo. De ordinario, 
puede observarse una pequena separacibn entre los fascfcu- 
los clavicuiares y esternocostales del musculo. El pectoral ma¬ 
yor se encuentra envuelto cn una fascia que le es propia. 

Insercion lateral. El tendbn de terminacibn se inserta 
en el labio lateral del surco intertubercular del hume¬ 
ro, pasando por delante de los tendones adosados del re- 
dondo mayor, del dorsal ancho y del tendbn de la cabeza 
larga del biceps braquial, contenido en este surco. 

Relaciones 

Se estudian las relaciones de las caras superficial y pro¬ 
funda, y las de los hordes, superior e inferior: 

A. Cara anterior: es superficial. FI musculo dibuja su relie¬ 
ve bajo la piel y el tejido celular de la regibn anterolate¬ 
ral del tbrax. En la mujer esta oculto en gran parte por 
la glbndula mamaria. 

B. Cara profunda: responde medialmente al esternbn, 
los cartflagos, las costillas y los espacios intercostales, 
y el pectoral menor. Lateralmente, se separa del tbrax 
y constituye el primer piano de la pared anterior de 
la fosa axilar. Esta cara esta separada de su conte¬ 
nido (eje vasculonervioso, grasa, gangllos linfaticos) 
por el pectoral menor y la fascia clavipectoral. Cerca 
de su insercibn humeral, el musculo cruza el eje vas¬ 
culonervioso. 

C. Borde superior: esta separado del borde del deltoides 
por el surco deltopectoral. 

D. Borde inferior sucesivamente en contacto con el rec 
to del abdomen y el oblicuo externo del abdomen, y 
luego con el musculo serrato anterior, se separa del tb¬ 
rax y forma un relieve saliente, visible y palpable bajo la 
piel, que limita abajo y adelante a la cavidad de la fosa 
axilar. 

Inervacion 

El nervio pectoral lateral se origina del fasciculo late 
ral del plexo braquial (C5, C6 y C7) I lega al mOsculo por su 
cara profunda, despubs de haber atravesado la fascia davi- 
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Fig. 55-21. 

Musculo pectoral mayor. 



Tuberosidad - 
deltoidea 


5 a costilla 
j- Cartilago costal 
Apdfisis xifoides 


Porcidn estemocostal 
superior 


c 


Porcion esternocostal 
inferior 

Rate preestcmal 


8 a costilla - 

M. oblicuo exxerno 
del abdomen 


Acromion 


Tendon del m. 
pectoral mayor 


Humero 


Porcidn clavicular 
del m. pectoral mayor 

r- Clavicula 


Esterndn 


M. recto del abdomen 


Cabe7a— 

Apofisis 
coracoides 


Surco intertubeicular 


pectoral. Se distlnguen: un ramo superior para la porcidn 
clavicular y un ramo inferior que pasan por delante de la 
arteria axilar, para riirigirse hacia la cara profunda del mOs- 
culo. El nervio pectoral medial se comunica con el nervio 
pectoral lateral (asa de los pectorales) De aqui parten ner- 
vios que atraviesan el pectoral menor y terminan en la cara 
profunda del pectoral mayor. 

Vascularizacion 

Recibe a la rama pectoral de la arteria toracoacromial, 

a su vez rama do la arteria axilar. Estd igualmente vasculariza- 
do por pequenas arterias perforantes procedentes de las arte- 
rias intercostales en las proxirnidades esternocondrales. 

Accion 

Tomando su punto fijo sobre el tdrax y la clavicula, es 
aductor del brazo y lleva al mismo tiempo hacia adelante 


al hombro. Cuando el brazo esla en rotacidn lateral, contri- 
buye a llevarlo hacia la rotacion medial. Puede asimismo 
tomar su punto fijo en el humero y levantar el tronco en la 
accidn do "trepar". 


Musculo subescapular 

Es un musculo ancho, qrueso y triangular; situado pro- 
fundamente en la cara anterior de la escdpula, une a esta 
con la extremidad superior del htimero 

Inserciones y constitucion anatomica 

Inserciones escapulares. Se efectuan en el labio ante¬ 
rior del borde medial de la esoapula por delante del serrato 
anterior (fig. 55-23); en toda la extensidn de la cara ante- 
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Fig. 55-22. 

Constitucidn esquemdtica del musculo pectoral mayor. 



r- Clavicula 


Cresta del tuberculo mayor 
Corredera bicipital 
Crosta del tuberculo menor 


Clavicula 

i— Eilemori 


Esternon 


Rafe preesternal 


Porcion abdominal 

Cartilago costal 


Porcion condral 


Humero 


lubprosidad 
delloidea 
6 " 


rior del hueso, asl como en las dos o tres crestas que se 
observan en esta cara y en los canales anchos que la sepa- 
ran; en el labio anterior del borde lateral, al lado de los re- 
dondos mayor y menor. 

Constitucion anatomica. Las fibras que lo constituyen 
desde su insertion se dirigert hacia la articulation glenohu¬ 
meral, por delante de la cual pasan l as fibras son conver- 
gentes entre si y luego paralelas a la altura del tenddn, 
espeso y condensado, quo so adhiero intimamente por su 
cara posterior a la cSpsula articular. 

Insertion humeral. El tenddn terminal se fija en el 
tuberculo menor del humero, situado en la cara ante¬ 
romedial de la extremidad superior del humero l as fibras 
mas inferiores terminan directamente en el cuello quirOr- 
gico del hueso. 

Relaciones 

Constituye parte de la pared posterior de la fosa axi- 
lar. Desde su origen, donde esta en contacto con el serrato 
anterior, se separa cada vez mas de el. Se desliza enseguida 
por debajo de la apofisis coracoides, delante del cuello de 
la escapula, donde lo cruzan superficialinente el eje vascu- 
lonervioso axilar y los tendones del pectoral menor, luego 
de la cabeza corta del biceps y del coracobraqulal. Se adhie- 
re intimamente a la cara anterior de la capsuia articular del 
hornbro, do la que esta separado por una bolsa serosa, que 
comunica con la sinovial escapulohumoral por el foramen 
oval (fig. 55-5). 


Inervacion 

Recibe por su cara anterior dos nervios distintos prove- 
nientes del fasclculo posterior del plexo braquial (CS y C6), 

el nervio subescapular superior para la porcion superior 
del mOsculo y el nervio subescapular inferior para las 
porciones media e inferior. 

Vascularizacion 

Esta proporcionada por ramas de la arteria subescapu¬ 
lar y por arteriolas provenientes de las ramas perforates de 
las arterias intercostales posteriores. 

Accion 

Aductor del hlimero y rotador medial del hueso, con- 
tribuye a fijarlo en contacto con la cavidad ylenoidea en los 
movimientos del hornbro. Su tension limita la rotation lateral. 


Musculo supraespinoso 

IJne la fosa supraespinosa a la extremidad superior del 
hOmero. 

Inserciones y constitution anatomica 

Por sus inserciones escapulares en sus dos tercios me¬ 
diates y por su trayecto en la fosa supraespinosa ocupa la 
totalidad de esta fosa (fig 55-24). Se inserta, ademas, en la 
fascia que lo cubre 
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Fig. 55-23. 

Musculos rotadores del hombro, vista anterior (segun Paturet). 


i— Cabeza curia del in. biceps y m. coracobraquial 



M. redondo mayor 


M. dorsal ancho 


Fspacio axilar medial 

Cspacio axilar lateral —, 

Tenddn del 
pectoral mayor | 

I 

Espado axilar inferior—, 

Cabeza larga 
biceps btaquial 

Cabeza larga del 
triceps braqulal 


M. subescapular 


- M. pectoral menor 

r- Lig. transverso superior 


Borde medial de 
la escdpula 


El cuerpo carnoso, gradualmente, se concentra y se 
reune para terrninar en un tenddn cilindrico fuerte, que pa- 
sa por detras do la apofisis coracoides y debajo del acro¬ 
mion. Cubic imimamentc a la articuladbn, aplicado contra 
ella por el ligamento coracoacromial. 

Este tendon, muy adhererite a la capsula, so insorta on 
la cara superior del tuberculo mayor del humero. 

Relaciones 

FI mdsculo se encuentra cubierto; medialmente, por el 
trapedo; lateralmente, por la bdveda acromioclavicular y 
coracoacromial, y por ultimo, por el deltoides, del que lo 
separa la bolsa serosa subdeltoidea Su borde inferior es- 
tfi en contacto con el borde superior del infraespinoso, en 
sentido lateral a la espma de la escapula. Su cara profun¬ 
da esta ert relaci6n con la fosa supraespinosa; mas lateral¬ 
mente, la atraviesa el eje vasculonervioso supraescapular. 

I lacia su terminaclon, se relaciona con la articulation gleno¬ 
humeral. 

Inervacion 

Recibe ramas del nervio supraescapular, proveniente 
del tronco superior del plexo braquial procedente de C5 y 
C6 Mega al mdsculo pasando por la escotadura superior de 
la escapula. 

Vascularization 

Estd asegurada por ramas de la arteria supraesca¬ 
pular. 


Action 

Considerada por mucho tiempo como escasa, en la ac- 
tualidad la contnbucion del supraespinoso en la abduction 
del humero se jerarquiza como esencial; as! lo demuestra 
el resultado de las roturas traumdticas de los tendones su- 
periores de la articulation (Codman). 


Musculo infraespinoso 

Aplanado y triangular, une a la fosa infraespinosa de la 
escapula con la cara posterior de la extremidad superior del 
humero. 

Inserciones y constitucidn anatomica 

Sus inserciones escapulares o mediales llenan la fosa in¬ 
fraespinosa (figs. 55-24 y 55-25). Se inserta en los dos ter- 
cios mediales de esta fosa, en la fascia espesa que lo cubre 
y en el labique que lo separa do los mdsculos redondos ma¬ 
yor y menor. 

Su cuerpo muscular, triangular, estS formado por fibras 
convergentes, lateralmente hacia arriba: las superiores siguen 
un trayecto horizontal, las inferiors, un trayecto casi vertical; 
las fibras medias siguen un trayecto oblicuo arriba y lateral. 
Estas fibras, al llegar a la articulation, se reunen en un tendon. 

El tendon terminal pasa por detras de la capsula arti¬ 
cular, a la cual se adhiene intimamente para insertarse en la 
superficie media del tuberculo mayor del humero. 
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Fig. 55-24. 

Musculos rotadores del hombro Isfl ha extirpado nl acromion) 



M. supraespinoso 


M. infraespinoso 
M. redondo menor 


Insertion inferior 
del m. deltoides 


-Cabeza lateral del 
m. triceps braquial 


M. redondo mayor - 
Cabeza larga del m. triceps braquial 


Relaciones 

Cr. superficial atrds. salvo en la parte medial, donde estd 
cubierto por los fasciculos inferiores del trapecio, y lateral- 
mente, donde pasa profundo al deltoides (fig. 55-20). Cu- 
bre la fosa infraespinoso de la cual esta separado por los 


vasos supraescapulares. Por sus bordes sigue al supraespi 
noso arriba, mas alld do la espina de la escapula y a lo lar 
go de su borde inferior y lateral al redondo menor; mSs 
abajo, al redondo mayor, forma parte integrante de la en- 
voltura capsulomuscular del hombro. 


Fig. 55-25. 

Musculos rotadores del hombro, vista posterior. 



M. trapecio 


M. 

mayor 


M. dorsal ancho 


M. deltoides 
M. supraespinoso 

M. infraespinoso 

M. redondo menor 


M. redondo mayor 

M. deltoides 

Cabeza larga del 
triceps braquial 

- Cabeza lateral del 
triceps braquial 
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Inervacion 

El infraespinoso recibe las ramas terminales del nervio 
supraescapular, proveniente del tronco superior del plexo 
braquial (Cb). 

Vascularizacion 

Precede de la arteria supraescapular. 

Accion 

Abductor y rotador lateral del humero, contribuye 
igualmente a aplicar a 6ste contra la cavidad glenoidea en 
el curso de sus movimientos. Como el precedente, desem- 
pena la accibn de un llgamento activo para la articulacibn 
glenohumeral. 


Musculo redondo menor 

Este pequeho musculo se extiende desde el horde 
lateral de la escapula hasta el tuberculo mayor del hb- 
mero, siguiendo el borde inferior del mbsculo infraespi¬ 
noso. 

Inserciones y constitucion anatomica 

Abajo y medial, se inserts: en la mitad superior del bor 
de lateral de la escapula; en los tabiques que lo separan del 


Fig. 55-26. 

Musculos rotadores del hombro, vista posterior. 



Cabeza lateral del triceps braquial - 1 ! I 

I I 

Cabeza largo del triceps braquial — 1 | 
M. redondo menor —r 1 


infraespinoso medialmente y arrlba, y del redondo mayor, 
abajo; en la parte inferior, en la fascia infraespinosa (figs. 
55-24, 55-25 y 55-26). 

El cuerpo muscular es oblicuo arriba y lateralmente. Se 
inserta por medio de un fuerte tendbn en la superficie pos¬ 
terior e inferior del tubbrculo mayor del humero. Sus fascl- 
culos mas inferiores se fijan en la porcibn del cuerpo del 
hueso que esta debajo de esta tuberosidad. 

Relaciones 

Esta oculto, por detras, por el deltoides. Su cara profun¬ 
da cruza el tendbn de la cabeza larga del triceps, cuando es¬ 
ta se inserta en el brea subglenoidea, antes de adherirse a la 
cara posterior de la cbpsula articular. Su borde superomedial 
sigue al infraespinoso. Su borde inferolateral se separa del 
redondo mayor y forma con este un espacio: el triangulo 
de los redondos l.a cabeza larga del triceps divide a este 
espacio triangular en: arriba y lateralmente, el espacio axi- 
lar lateral (para el pasaje de los vasos circunflejos htimera- 
les y el nervio axilar); abajo y medialmente, el espacio axilar 
medial (para la arteria circunfleja escapular), 

Inervacion 

El redondo menor recibe por su borde inferior, cerca de 
la articulacibn, una rama colateral del nervio axilar, ra- 
ma del plexo braquial proveniente de C5 y C6. 

Vascularizacion 

Esta asegurada por ramas de la arteria circunfleja hume¬ 
ral posterior 

Accion 

Fs sobro todo rotador lateral y contribuye al manteni- 
miento de la cabeza humeral en la cavidad glenoidea en el 
curso de sus movimientos. 


Musculo redondo mayor 

Mbsculo voluminoso, une el borde lateral del bngulo in¬ 
ferior de la escbpula al surco intertubercular del humero. 

Inserciones y constitucion anatomica 

Inserciones escapulares (inferiores y mediales). Se si- 
tuan (figs. 55-23 a 55-26): 

- En el angulo inferior de la escapula y en el tercio inferior 
del borde lateral. 

- En los tabiques fibrosos que lo separan del infraespino¬ 
so y del redondo menor. 

Fn In cara profunda de la fascia infraespinosa a este nivel. 

Cuerpo muscular. Robusto y grueso, sus fibras se diri 
gen laterales, arriba y adolante. las fibras musculares son 
paralelas y originan un tendbn aplastado, tan ancho como 
el mbsculo, que pasa medialmente y luego por delante del 
humero. 

Insercion humeral. Termina en el labio medial del 
surco intertubercular del humero (cresta del tubbrculo 
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menor), inmediatamente por detras y aplicado al tendon 
del dorsal ancho. 

Relaciones 

Por su cara posterior el mOsculo se relaciona, prime- 
ro con el dorsal ancho, el cual lo va a contornear erisegui- 
da. Esta cara, esta situada m6s arriba por delante de la 
cabeza larga del triceps braquial. La cara anterior ocupa 
el piano profundo de la fosa axilar, formando parte de su 
pared posterior y enseguida queda cubierta por el tendon 
del dorsal ancho, que se situa delante de ella. Su borde 
superomedial se separa progresivamente del redondo 
menor (v6ase antes: triangulo de los redondos). Su bor¬ 
de inferolateral es contorneado, en espiral alargada, 
por el tendon del dorsal ancho. Abajo y lateralmente se 
encuentra el espacio axilar inferior, entre la cabeza lar¬ 
ga del triceps y el hOmero (nervio radial y arteria braquial 
profunda). 

Inervacion 

El redondo mayor est6 inervado por el nervio subesca- 
pular inferior, que es una rama colateral del plexo bra¬ 
quial, originada de su fasciculo posterior (C6, C7). Este 
nervio pasa por detrps de los vasos axilares y llega a la cara 
anterior del musculo atravesando la fosa axilar, de arriba ha- 
cia abajo y de medial a lateral. 

Vascularizacion 

El redondo mayor recibe ramas de la arteria subesca- 
pular, rama de la arteria axilar. 

Accion 

Es aductor y rotador medial del brazo Contribuye, 
como lo hace el dorsal ancho, a llevarlo hacia atrPs. loman- 
do su punto fijo en el humero, actcia sobre el Pngulo infe¬ 
rior de la escapula 


Fig. 55-27. 

MOsculos de la cara anterior del brazo. 



Apofisis coracoides 


Cahcza medial 
del triceps braquial 

Musculo braquial 


Cabeza larqa 
biceps braquial 

M. deltoides 


M. pronador 
redondo 

M. flexor 
superficial do 
los dedos 


Tendon del m. dorsal ancho 
M. pectoral mayor 


- M. coracobraquial 

Cabe2a corta del 
biceps braquial 


M. redondo mayor 
M. coracobraquial 


Cabeza larqa 
del triceps braquial 


M. braquiorradial 

Tendon distal del 
biceps braquial 


Musculo coracobraquial 

Situado eri la ralz del brazo, adelante y medial, se ex- 
tiende desde la apdfisis coracoides hasta la diafisis humeral 
(fig. 55-27). 

Inserciones y constitucion anatomica 

Insercion escapular o superior Sc irrserta en el verti- 
ce de la apofisis coracoides, por un tendon comun con la 
cabeza corta del biceps braquial (coracobiceps) Esta inser 
cion envalna la punta 6sea coracoidea y se encuentra late¬ 
ral a la insercion del pectoral menor. 

Cuerpo muscular. Vertical y alargado; se separa rapida 
mente de la cabeza corta del biceps braquial que queda la¬ 
teral a 61. 

Insercion humeral. Se inserta en la cara medial de la 
diafisis humeral, en su tercio superior. 

Relaciones 

Su cara anterior esta cubierta por arriba por el deltoi¬ 
des, por abajo por el pectoral mayor. Su cara posterior 


cruza la cara anterior de los tendones del subescapular, 
luego del redondo mayor y del dorsal ancho Su borde la¬ 
teral se separa de la cabeza corta del bleeps. Su borde 
medial es seguido por el eje vasculonervioso de la axila. El 
nervio musculocutaneo penetra aqui en el musculo, al 
cual atraviesa de lado a lado [musculo perforado de Casse- 
riusj a una distancia variable de la punta de la apofisis co¬ 
racoides (M. Latarjet). 

Inervacion 

La proporciona el nervio musculocutaneo (CS, C6). 
Vascularizacion 

Como la cabeza corta del bleeps braquial, recibe finas 
arteriolas originadas directamente de la arteria axilar o de 
la humeral 

Accion 

Fs aductor, rotador medial y anteversor del brazo. 
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Fascias de la cintura escapular 


Cada uno de los musculos descritos precedentemente 
esta envuelto en una fascia que le es propia. Sin embargo, 
algunas de eilas son comunes a varios musculos, y otras tie- 
nen un valor topografico particular. Asi, se pueden describir 
segun su situacion topogrbfica; fascias posteriores, lateral y 
anteriores. 


Fascias posteriores 

Estas se hallan dispuestas en tres pianos: 

A. Plano superficial: es la fascia de envoltura del mOs- 
culo trapecio que tapiza las dos caras de este. Llega- 
da a su borde inferior, la fascia se reune en una lamina 
unica que llega al borde superior del dorsal ancho y 
del redondo mayor, sobre los cuales se desdobla y 
los envuelve. 

B. Plano medio: comprende dos Ibminas distintas, una 
medial, que cubre la cara superficial del romboides 
y se detiene en el borde medial de la escapula, y otra 
lateral, espesa y nacarada, que recubre el mUsculo 
infraespinoso y le forma una cubierta extendida 
desde la espina de la escapula por arriba hasta el bn- 
gulo inferior del hueso por abajo. Arriba de la espina, 
una fascia fuerte cubre la fosa supraespinosa y el 
mOsculo supraespinoso. En sentido transversal, se in- 
serta en el borde espinal de la escdpula medialmente 
y rodea por fuera al redondo menor, al redondo ma¬ 
yor y al dorsal ancho, cubribndolos por su cara ante¬ 
rior; aqui se relaciona con el eje vasculonervioso de la 
axila. Su borde lateral sigue al hueso por delante del 
triceps braquial y de la insercibn tendinosa en el hu- 
mero del dorsal ancho y del redondo mayor, cuando 
estos musculos pasan por delanle de la cabeza larga 
del triceps. Su borde inferior se inserts en la piel de 
la fosa axilar; este conjunto constituye el ligamento 
triangular suspensorio posterior de la axila (L. 
Merola) (fig. 55-28). 

C. Plano profundo: esta constituido, medialmente, por 
la fascia profunda del romboides Lateralmente, la 
fascia se continUa en la cara torbcica del serrato ante¬ 
rior, hasta sus inserciones costales, antes de volver a 
tapizar, atras, al torax hasta las apofisis espinosas de 
las vertebras toracicas (fascia toracica) Arriba, esta 
lascia se reune con la envoltura del musculo elevador 
de la escapula. 


Fascia lateral 

Esta representada por la fascia del musculo deltoi- 
des. Se adhiere al musculo por los tabiques que ella en- 


vla entre sus fasciculos. Lateralmente, abajo y atras, se 
continua con la fascia braquial y con la fascia del grupo 
infraespinoso. 


Fascias anteriores 

Estas se disponen en tres pianos: 

A. Plano superficial: esta constituido por la fascia del 
mt'jsculo pectoral mayor Se inserta arriba, medial y 
abajo en los llmites de las superficies de insercibn del 
musculo (davicula, esternbn, vaina del recto del abdo¬ 
men). Delgada y pocn ndherente al musculo envia tabi¬ 
ques de separacibn que penetran entre los fasciculos de 
cada musculo. En el borde inferior del musculo, da una 
hoja que asciende hacia su cara profunda y una hoja 
posterior que se fusiona con el ligamento suspenso¬ 
rio de la axila 

B. Plano medio (fig. 55-29): es una Ibmina compleja, de- 
nominada fascia clavipectoral, en la cual se distinguen 
varias porciones: 

- Porcion superior, se inserla en la cara inferior de la 
clavicula, constituyendo una vaina que contiene al 
musculo subclavio, al quo aplica a la cara inferior 
de la clavicula. Esta vaina, en forma de lamina, se di- 
rige hacia el borde superior del pectoral menor, 
constituyendo el segmento clavipectoral, pertora 
do por el pasaje de la vena cefalica, la arteria tora- 
coacromial y el nervio pectoral lateral. 

- Porcion media: la fascia clavipectoral se desdobla al 
llegar al borde superior del musculo pectoral menor y 
lo contiene desde la apbfisis coracoides hasta sus inser¬ 
ciones en la pared torbcica (vaina del pectoral menor). 

- Porcion inferior: la fascia en el borde inferior del 
pectoral menor se rebne nuevamente en una lamina 
unica, que Cierdy denomino ligamento suspenso¬ 
rio de la axila, pues por su borde inferior se im- 
planta en la piel de la fosa de la axila y contribuye a 
darle su forma concava. El ligamento suspensorio de 
la axila tiene su Venice en la apbfisis coracoides, su 
borde medial en el pectoral menor, su borde lateral 
se pierde sobre la fascia del musculo coracobraquial 
y su base, en la fosa de la axila, donde se divide en 
tres Ibminas: una anterior, que se continua con la 
fascia del pectoral mayor, cerrando as! su vaina; una 
media, que va a adherirse a la piel; una posterior, 
que se une a la lamina anterior del ligamento 
triangular posterior dc la axila y forma asf un ca¬ 
nal en el que descansa el eje vasculonervioso de la 
axila. El ligamento triangular posterior da, ademas, 
una lamina media para la piel de la axila y una la¬ 
mina posterior que cierra la vaina, umendose a la 
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Fig. 55-28. 

Ligamento posterior de la axila. vista posterior (L. Merola). 



M. dorsal ancho- 


M. infracspino50 
M. redondo mcnor 


M. redondo mayor - 


Musculo deltoides 


- Lig. triangular 
de la axila 

Cabeca larga del 
triceps braquial 


fascia superficial del dorsal ancho a nivel de su hor¬ 
de inferior (fig. 55-30). 

C. Plano profundo: esta representado por la fascia del 

subescapular, que lo cubre en su extension, y por la 
fascia lateral del musculo serrato anterior, que forma 
la pared medial de la fosa axilar 

La fosa axilar aparece asi limitada: 

- Adelante, por la fascia davipectoral y los muscu- 
los a los que esta envuelve. 

- Medialmente, por la fascia del serrato anterior. 


- Atras, por la fascia del subescapular. Esta respe- 
ta, debajo dc la articulaciOn del hombro, la pared 
muscular y permite el pasaje de elementos vasculo- 
nerviosos de adelante hacia atr<ts por el espacio axi¬ 
lar lateral y por el espacio axilar inferior. 

- Lateralmente, el musculo coracobraquial, acom- 
pafiado por la cabeza corta del biceps braquial 

- Abajo, por una fascia do la base que se extiende 
desde el pectoral mayor hasta el dorsal ancho y 
por una fascia profunda de la base, que une al liga¬ 
mento suspensorio de la axila con el grupo redon¬ 
do mayor y dorsal ancho. 


Anatomia funcional de la cintura escapular 
y de la articulacion glenohumeral 


Su estudio esta dominado por dos nociones 

A. La movilidad del hombro y del brazo muy a menudo 
es simultanea, lo que pone en jueqo los movimientos 
de la escdpula y de la davicula, por una parte, y los 


del liumero con relacidn con la cavidad glenoidea, 
por otra. 

B. fcstos movimientos pueden realizarse por separado; en- 
tonces se trata de movimientos de poca amplitud: rota- 
cion del brazo, elevacibn aisiada del hombro, etc. 
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Fig. 55-29. 

Plano medio de la fosa axilar. Ligamento suspensorio de la axila. 



Pordbn clavicular del m. deltoides 


M. deltoides - 


Tendon distal del 
pectoral 


M. biceps braquial 
Lig. suspensorio de la axila 


Segnenro inferior de la 
fascia davipcctoral 


N. del pectoral mayor 


Fasciculo clavicular 
del pectoral mayor 

Clavicula 


A. toracoacromial 


r— Secmento superior de 
I la fascia davipcctoral 


M. pectoral menor 


Fasciculo estemocostal 
del pectoral mayor 


— N. 


Vasos y nervios del 
pectoral mayor 

del pectoral mayor 


Se procedera primero a un estudio analitico del juego 
articular y luego a un estudio sintetico de los diversos mo- 
vimientos con la accidn de los musculos que lo suscitan. 


ESTUDIO ANALITICO 

Ya ha sido realizado para cada articulacidn en particular, 
excepto para la articulation escapulohumeral. Rocordare 
mos aqui lo esencial. 

Articulacidn esternoclavicular. Sirve de eje a todos 
los movimientos efectuados en relacion con el tronco. 

La clavicula puede elevarse, descender, dirigirse hacia ade- 
lante o hacia adds; estos movimientos pueden combinarse 
para realizar la circunduccion 

tl eje de estos movimientos esta representado por el li¬ 
gamento costoclavicular, situado de tal manera que los 
movimientos de la extremidad medial del hueso correspon- 
den al movimiento inverso de su extremidad lateral. 

La integridad do la clavicula es indispensable para la li- 
bertad de los movimientos del brazo con respecto al tdrax. 

Articulacidn acromioclavicular. Solo permite movi¬ 
mientos de deslizamiento insignificantes. 

Articulacion escapulotoracica. Los movimientos de 
la escdpula sobre el tdrax llevan a la nocidn de una articu¬ 
lacidn escapulotoracica: es una articulacidn del tipo si- 
sarcosis, en el sentido de unidn de huesos mediada por 


musculos. Desde el punto de vista funcional, puede aseme- 
jarse a una articulacidn por pianos de deslizamiento. Es¬ 
tos pianos son dos: 

A. El piano interserratoescapular, interpueslo entre 
la escapula cubierta por el mdsculo subescapular y el 
musculo serrato anterior, tendido desde la escapula 
hasta la caja tordcica, la fosa axilar y el tejido celular 
que la ocupa. 

B. FI piano interserratotoracico, situado entre el serrato 
anterior y el piano costointercostal. 

Gracias a estos pianos de deslizamiento, la escdpula 
puede elevarse, descender, desplazarse adelante y lateral- 
mente, o atrds y medialmente. Fxiste, por ultimo, un movi¬ 
miento denominado de "balanceo" por el cual la escapula 
gira alrededor de un eie anteroposterior, situado sea en el 
centra del hueso o a nivel de uno de sus dngulos. Este mo¬ 
vimiento es tal que los angulos de la escapula se desplazan 
en sentido inverso. Su importancia se verd en la abduccidn 
del brazo, que se eleva hacia la posicidn vertical. 

Articulacidn escapulohumeral. Esta riotada de todos 
los movimientos: elevacidn y descenso en el sentido antero¬ 
posterior, abduccidn y aduccidn, rotacion medial y lateral, y 
circunduccidn: 

La elevaci6n y el descenso anteroposterior no sobrepa- 
san los 50“ sin la participation de la cintura escapular. 
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Fig. 55-30. 

Corte sagital de la axila que muestra los ligamentos suspnnsnrin y triangular pusterior. 
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- La aduccibn estb limitada por la caja toracica. 

La abduccibn no permite al brazo sobrepasar la horizon- 
talidad: el tuberculo mayor del humero va asi a chocar 
contra el labrum glenoideo, hasta tal punto que todo 
movimiento extenso en abduccibn implica un movi- 
miento simultaneo de la escbpula. 

- La rotacibn, medial o lateral, esti limitada por la tensibn de 
la cbpsula y los mdsculos que se oponen al movimiento. 

- La drcunduccion resulta de la combination de los movi- 
mientos precedentes. 


ESTUDIO SINTETICO. 

ACCION DE LOS MUSCULOS 

Movimientos de la cintura escapular 
sobre el torax 

En estos movimientos, el brazo se desplaza por sus co- 
nexiones con la escapula, pero el humero no es solicitado 
por ninguna accion muscular. 

Elevacibn: movimiento directamente hacia arriba. fcl con- 
junto clavicula-esdpula esta sometido a la accion de los fasd- 
culos superiores y medios del trapecio, a la del musculo 


elevador de la escapula y a las fibras del grupo inferior del se- 
rrato anterior. Este conjunto muscular, llevando hacia adelan- 
te el angulo inferior de la escapula, eleva el angulo superolateral 
del hueso. Este movimiento puede efectuarse sin esfuerzo 
(elevacibn de los hombros, por ejemplo), donde el trapecio ac- 
tua solo, o con esfuerzo, donde todos los musculos inten/ie- 
nen (como cuando se lleva un fardo sobre los hombros). 

Proyeccion hacia adelante: es provocada sobre todo 
por el fascfculo superior del pectoral mayor La escapula 
se separa de la columna vertebral y queda aplicada contra 
el tbrax gracias al serrato anterior. 

Proyeccion hacia atras: hate intervenir al romboides, 
que aproxima la escbpula a la columna, a los fasciculos in- 
feriores del trapecio, asi como al dorsal ancho, que actua 
por intermedio del humero. H tono de estos musculos con- 
tribuye al mantenimiento de los hombros en un piano 
transversal, favorable a los movimientos del brazo que se 
encuentra, asi, "separado" del tronco. 

Movimientos del brazo 
sobre el hombro 

La variedad de estos movimientos explica el numero im- 
portante de musculos que inteivienen en ellos. El mas com- 
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plejo de estos movimientos es el de elevacion, adelante y 
lateral sobre todo. Se estudiaran enseguida los movimientos 
de descenso y de aduccion, y finalmente, los de rotation 
Movimientos de elevacion (fig. 55 31): dcsde el punto 
de vista articular, se efectuan por el contacto humeroglenoi- 
deo. El brazo puede ser llevndo fncilmente a la vertical, lo que 
implica un desplazamiento de la escapula y de la davicula. Es- 
te desplazamiento es simult^neo: el hOrnero se desplaza ha- 
cia arriba y la davicula y la escApula hacen lo mismo, pero el 
movimiento de estos dos dltimos huesos es complejo: 

- La davicula se eleva, pero gira igualmente de adelante 
hacia atras 

- La esc£pula hace un movimiento de balanceo (descrito 
antes), que desplaza su Angulo inferior hacia adelante 
y lateralmente, su anguio superolateral hacia arriba, 
mientras que el anguio superomedial queda fijo o des- 
ciende ligeramente. 

Los musculos que se ponen en juego son: 

Para la articulacibn glenohumeral, el deltoides y el su- 
praespinoso. 

- Para la articulacion escapulotoracica: el fasdculo superior 

del trapecio y, sobre todo, el serrato anterior, que apli- 


Fig. 55-31. 

Radiuyrafia anteroposterior del hombro derecho con el braw en ab¬ 
duction. Se observa la rotation de la escapula, con la elevacidn de 
su cavidad glenoidea. 



ca a la escapula contra el torax, pero asegura el movimien¬ 
to de oscilacibn gracias a los fasciculos del grupo inferior. 

El movimiento de elevacidn del brazo puede efectuarse 
en diversos pianos: hacia adelante, lateral o hacia atrbs. Es- 
te ultimo esta limitado por el contacto glenohumeral, pero 
lo ayuda la rotacidn lateral del humero y la retropulsibn de 
la escapula. Los diversos fasciculos del deltoides intervienen 
de manera diferente segun el piano de elevacidn del brazo. 

Movimientos de descenso y de aduccidn: El peso del 
brazo es suficiente, fuera de todo esfuerzo, para llevarlo de la 
position vertical en elevacion a su position normal, pendiendo 
a lo largo del cuerpo, pero este descenso puede efectuarse con 
mucha potencia (gesto del lenador, del esgrimista) sobre todo 
cuando se efectda de atrds hacia adelante. Dirigido de lateral a 
medial se denomina aduccion, el cual puede llevar el brazo 
contra el tOrax, pero tambibn adelante o detras de el. 
l os musculos in.tervinientes son: 

- El pectoral mayor: mueve el brazo hacia una aduccion 
muy potente, llevdndolo hacia adelante del tbrax. 

El dorsal ancho: igualmente muy potente, dirige el bra¬ 
zo detrbs del tronco. 

- El redondo mayor: tracciona sobre el hOrnero y actua 
en sinergia con el romboides, que conduce la escapu¬ 
la hacia atrbs y medialmente. 

I a cabeza larga del triceps braquial y el coracobraquial' 

actuan especialmente como fijadores del hOrnero contra la 
cavidad glenoidea en el curso de este movimiento. 

- Los fasciculos posteriores del deltoides: participan 
cuando el brazo desciende a partir de la vertical. 

Movimientos de rotacion: pueden efectuarse en todas 
las posiciones del brazo. De la extrema rotacion lateral a la 
extrema rotacion medial, el movimiento sobrepasa los 180" 
Los rotadores laterales son el redondo menor y el in- 
fraespinoso, relativamente poco potentes. 

Los rotadores mediales son el subescapular, que actua 
Intimamente con la articulation, el dorsal ancho, el pecto¬ 
ral mayor y el redondo mayor, irisertados en el surco in- 
tertubercular, aumentan la potencia de este movimiento. 

La rotaciOn del humero se pone continuamente en ac¬ 
tion en los movimientos del miembro superior. Aumenta la 
amplitud de la pronosupinacion del antebrazo y contnbu- 
ye a facilitar y a dar precision a los movimientos de la mano. 

De estas consideraciones anatomofisiologicas, pueden 
extraerse numerosas deducciones relativas a las sinergias 
musculares y articularcs, asi como datos para las reglas del 
examen dinico del conjunto escapulohumeral, 


Sinergias articulares y musculares 

Se ha visto que la mayor parte de los movimientos del 
brazo (exceptuados los de rotacidn) supone una acciOn si- 
multanea de la cintura escapular. En esta acciOn intervienen 
no sOlo los musculos activos sino tambibn todos los muscu¬ 
los fijadores de la cintura escapular, en particular los fija¬ 
dores de la escSpula, debido a que el movimiento se hace 












Cintura asnapnlar Rift 


con esfuerzo Todo ejercicio fisico o deportivo desarrolla, 
por este hecho, el conjunto de la musculatura de la region. 
El mantenimiento de esta musculatura es tanto mas nece- 
sario por cuanto los movimientos de fuerza desaparecen 
cada vez mas del trabajo cotidiano del hombre. tste man¬ 
tenimiento debe ser armonioso, so pena de desarrollar cier- 
tos grupos musculares y otros no. 


Reglas del examen di'nico 

En el examen clfnico se debe tener en cuenta que la 
region esta rriuy expuesta a los traumatismos directos o 


indirectos. Las lesiones del esqueleto y de las articulacio- 
nes son muy frecuentes. Un desplazamiento de la escdpu- 
la puede ocasionar una abduccidn del brazo sin que se 
produzca ningun desplazamiento en la articulaci6n gle 
nohumeral. De la misma manera, la rotacidn del humero 
puede producir un cambio en caso de pronosupinacidn 
bloqueada. 

El examen de la articulacibn debe realizarse fijando el 
angulo inferior de la escApula para impedir los desplaza- 
mientos. 

De la misma manera, los movimientos de rotacidn se 
deben medir despues de haber colocado al antebrazo en 
flexion en angulo recto para eliminar los movimientos de 
pronosupinacidn. 


Anatom fa de superficie. Formas exteriores 


El hombro es el conjunto de partes que rodean el esque¬ 
leto de la cintura escapular (clavicula y escapula) y la extre 
midad superior del humero. Se considera que tiene: 

- Una saliente lateral: el hombro. 

- Una regidn posterior o escapular 
Una regidn anterior o pectoral. 

- Una depresidn profunda, situada entre la ralz del brazo 
y el torax: la fosa axilar 


Relieves musculares 

Se observan en (figs. 55-32 y 55-33): 

- Cara anterior: esta levantada por la saliente del pecto¬ 
ral mayor, que disimula las costillas subyacentes. Su 
borde inferior, con el brazo en abduccidn, forma una li- 
nea oblicua hacia arriba y lateral, que llega al tercio su¬ 
perior del brazo. Su borde superior esta separado del 


Puntos de referencia oseos 


Fig. 55-32. 

Configuracidn del hnrnhrn derecho, vista anterior. 


Son tanto m^s visibles cuanto mas delgado es el sujeto 
y sus musculos menos desarrollados (figs. 55 32 y 55 33). 

Adelante, la clavicula es perceptible en toda su longi- 
tud. En su extremo medial, sobresale por arriba del borde 
superior del esternon. 

Lateralmente, la extremidad lateral de la clavicula pa- 
rece continuarse sin interrupcidn con la saliente del acro¬ 
mion, Ambos cubren por arriba a la cabeza del humero, 
que esta disimulada por la masa muscular del deltoides. En 
caso de luxacion del hombro, el desplazamiento de la cabe¬ 
za humeral provoca que el acromion sobresalga lateralmen¬ 
te por arriba del brazo (deformacion "en charretera"). En 
cuanto a la apofisis coracoides, se la palpa por debajo del 
tercio lateral de la clavicula; es dific.il de tocar en los sujetos 
muy musculosos. 

Atras, la espina de la escapula es superficial y se 
percibe en toda su extension, El borde medial de la es- 
cdpula estO oculto pero se lo ubica por palpacidn en sus 
dos tercios inferiores. Se levanta en los sujetos poco 
musculosos (escapula alada). En cuanto al angulo infe¬ 
rior, es igualmente visible y perceplible a pesar de su 
gran movilidad durante los movimientos del brazo y del 
hombro. 
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Fig. 55-33. 

Cunligurdddn del hombro derecho; vista posterior. 
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deltoides por el surco deltopectoral, donde la vena ce- 
faiica es a veces perceptible en los sujetos muy muscu- 
losos y que carecen de toda capa adiposa. Por arriba de 
la clavlcula se excava una depresibn en la reqiOn lateral 
del cuello: el triangulo omodavicular. tste triangulo 
se continue en profundidad con la fosa supraclavicu¬ 
lar mayor, FI borde del mdsculo trapecio da al hombro 
su contorno posterior y superior. Poco desarrollado, de- 
ja descender el hombro (hombros caidos). Muy desarro- 
llado, levanla el hombro de manera exagerada. 

- Cara lateral: la ocupa un solo mdsculo, el deltoides 
Su vdrtice se hunde en la cara lateral del brazo, mientras 
que rodea las diferentes caras de la cabeza humeral, a 
la que oculta. Si bien su borde anterior es muy acentua- 
do (surco deltopectoral), su borde posterior es muy po¬ 
co aparente 

- Cara posterior: el piano superficial esta ocupado por la 
masa muscular del trapecio hasta la espina de la esca¬ 


pula, y oculta a la fosa supraespinosa. Por debajo de la 
espina, el deltoides oculta la parte superior y lateral de 
la fosa infraespinosa, Abajo y medialmente, se perciben 
los relieves del infraespinoso y lateralmente, los del re- 
dondo mayor y del dorsal ancho 
- Fosa axilar: comprendida entre el brazo y la caja to- 
rbcica, su profundidad es maxima cuando el brazo se 
separa hasta los 90°. Prncticamente desaparece cuando 
el brazo ha llegado a la vertical, fcsta fosa esta limitada: 
adelantc, por el borde inferior del pectoral mayor, 
atras, por el borde anterior del dorsal ancho. La piel, 
muy fina y movil, contiene numerosas glandulas sudorl- 
paras y follculos pilosos que dan nacimiento a pelos lar¬ 
gos y gruesos a partir de la pubertad. 

Se comprueba, pues, que accion esencial tiene la mus- 
culatura en el aspecto exterior de esta region, lo que tradu¬ 
ce exactamente el vigor del sujeto examinado. 
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Articulacion del codo. 
Musculos del brazo 


Articulacion del codo 


Es una articulacion sinovial que une el esqueleto del Fjg 56 .-| 
brazo con el del anlebrazo. runcionalrnente, esL£ compues- Superficies articulates del codo llado derecho), luego de la section de 
ta por un complejo articular constituido por: / a capsu i a ar ti cu lar. 


- Articulacion humeroantebraquial. une la extrernidad 
inferior del hiimero a las extremidades superiores del ra¬ 
dio (articulacion humerorradial, de Lipo esferoide) y del 
cubito (articulacion humerocubital, de tipo ginglimo). 
Pertenece al grupo de las articulaciones condilotrodea- 
res, que permiten, eri este caso, al anlebrazo acercarse 
o alejarse del brazo etectuando movimientos de flexion 
y de extension. 

- Articulacion radiocubital proximal: une las epifisis 
proximales del radio y del cubito entre st; pertenece al 
grupo de las articulaciones trocoides. Interviene en los 
movimientos de pronosupinaciOn (rotaciOn del radio al- 
rededor del cubito). 


SUPERFICIES ARTICULARES 

Se encuentran aquf tres piezas Oseas: la extrernidad in¬ 
ferior del hdmero, formada por la trOclea humeral y el cOn- 
dilo del humero; la extrernidad superior del radio (fosita 
articular y circunferencia articular del radio) y la extrernidad 
superior del cCibito (escotoduras trodear y radial) (fig. %-1), 


Extrernidad inferior del humero 

La epifisis distal del humero es aplanada en sentido an¬ 
teroposterior con una orientacion transversal, fuertemente 
proyectada hacia adelante cn relacion con el eje de la dia 
fisis. Presenta dos superficies articulares: el cOndilo humeral 
y la troclea humeral, y dos tuberosidades: los epicdndilos 
medial y lateral. 

Parte articular; comprende, de lateral a medial: 

- tl condilo humeral (cabeza del condilo), redondeado 
en todos los sentidos y desarrollado hecia adelante, es- 
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- La trodea humeral, cuyo borde medial desciende mas 
que el borde lateral, y su garganta, que describe alrede- 
dor del eje transversal del hueso un trayecto en espiral, 
oblicuo de abajo hacia arriba y de medial a lateral. Fsta 
direccibn particular condiciona los movimientos del an- 
tebrazo sobre el brazo. La trbclea del humero so articu- 
la con la escotadura trodear del cubito. 

Estas superficies articulares estan cubiertas por una ca- 
pa de cartllago hialino, cuyo maximo espesor se encuentra 
en el labio lateral de la trbclea. 

Parte no articular; presenta: 

- Lateralmente, la saliente del epicondilo lateral, poste¬ 
rior y lateral en relacion con el condilo humeral. 

- Medialmente, la saliente mbs voluminosa del epicondi¬ 
lo medial 

- Anteriormente. la fosa radial [supracondilea] y la fosa 
coronoidea [supratroclear], 

- Posteriormerite, la fosa olecraneal, la mbs profunda de 
las tres 

Estas fosas aumentan la amplitud de los movimientos 
articulares, alojando las eminencias correspondientes del ra¬ 
dio y del cubito. 


Extremidad superior del cubito 

Presenta una forma de "gancho", con una excavacidn 
eri forma de semiluna abierta hacia adelante denominada 
escotadura trodear, situada entre las salientes que cons- 
tituyen cl olecranon, atrbs y arriba, y la apofisis coronoi- 
des, adelante y abajo, 

Superficie articular esta representada por la escota¬ 
dura trodear, con sus caras: vertical (olecraneana) y hori¬ 
zontal (coronoidea), reunidas en bngulo recto. La superficie 
articular de la escotadura trodear presenta una cresla exten- 
dida desde el pico del olbcranon hasta el vbrtice de la apbfi- 
sis coronoides; en su parte media se observa un surco 
transversal que indica los limites rcspectivos de las superfi¬ 
cies articulares del olecranon y de la apdfisis coronoides. La 
cresta longitudinal, roma, responde a la porcibn mediana de 
la trbclea del humero, que esta sujeta por el cubito semejan- 
do las dos ramas de una pinza. De esta manera, el cubito sb- 
lo puede efectuar, en relacibn con el hbmero, movimientos 
de flexibn y de extensibn. La escotadura radial es vertical y 
esta situada por debajo y lateralmente a la escotadura tro- 
clear, y pertenece a la articulacibn radiocubital proximal. 

Partes no articulares: es la voluminosa eminencia pos¬ 
terior del olecranon, que presta insercibn al musculo tri¬ 
ceps braquial. Hacia adelante se encuentra otra superficie 
no articular, la tuberosidad del cbbito, relieve donde se 
inserta el musculo braquial. 


Extremidad superior del radio 

Corresponds a la cabeza del radio. Esta se encuentra 
unida al resto del hueso por el cuello del radio. 


Superficie articular: la fosita articular de la cabeza 
del radio es concava arriba y poco profunda, se articula con 
el condilo humeral. Su forma es ligcramente ovalada, deta- 
lle fundamental para realizar los movimientos de pronosu- 
pinacibn (vbase cap. 57). La cabeza del radio presenta, 
adembs, una circunferencia articular marcada por un bor¬ 
de poco saliente, liqeramente tallado a bisel que delimits la 
articulacibn radiocubital proximal. 

Tiene una capa de carlflago un poco mbs delgada en el 
centra de la fosita articular, que se expresa en la periferia. 

Parte no articular. Esta constituida por el cuello del 
radio, oblicuo hacia abajo y medialmente. 


Interlines articular 

Cuando el antebrazo estb en extensibn sobre el brazo, 
en las radiograflas de frente (fig. 56-2) se observa: 

- Un segmento lateral, casi rectilfneo, humerorradial, que 
corresponde al contacto entre la fosita articular de la ca¬ 
beza del radio y el cbndilo humeral. 

- Un segmento medial en forma de V invertida (A), hume- 
rocubital, que corresponde al contacto entre la escota¬ 
dura trodear y la trbclea tiumeral y a la superposicibn de 
la saliente del pico de la apbfisis coronoides. 


Fig. 56-2. 

Radiografla de frente del codo derecho en extension. Se observan las 
superficies articulares del humero, cl radio y el cdbito. La interlines 
arricular humerocubital tiene forma de V invertida. La interlinea hu¬ 
merorradial es ligeromente curve. 
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MEDIOS DE UNION 

Estdn constituidos por la capsula articular y sus refuer- 
zos ligamentosos. 


Capsula articular 

Tiene la forma de un manguito fibroso articular, cuya 
insercion superior se hace en cl humero por arriba de las 
fosas coronoidea, radial y olecraneana, a nivel de los epi- 
cbndilos, cerca de los carttlagos articulares, y su circunfe- 
rencia inferior en los dos huesos del antebrazo: sobre el 
radio, a nivel del cuello a distancia del cartllago, y sobre el 
cbbito, a nivel y alrededor de las escotaduras troclear y ra¬ 
dial. Este manguito fibroso contiene en una misma envol- 
lura a la articulacibn-del codo y la articuiacion radiocubital 
proximal. 

Inserciones humerales Se ubican tanto adelante co- 
mo atrbs, a distancia de las superlicies articulares. Adelan¬ 
te, la cdpsula se inserta por arriba de la fosa radial lateral y 
encima de la fosa coronoidea, mcdialmcnte, siguierido una 
llnea curva convexa hacia arriba; por detrbs, la inserci6n 
capsular sigue el contorno de la fosa olecraneana segun 
una linea convexa hacia arriba. Se dirige abajoy en sentido 
lateral para enrontrar el borde posterior del cOndilo; me- 
dialmente, sigue la base del epicbndilo medial a lo largo del 
borde medial de la trodea humeral; lateral, en un surco irre 
gularmente sinuoso que se encuentra siluado entre el epi- 
condilo lateral por una parte y la cabeza del condilo y el 
borde lateral de la troclea por otra. 

Inserciones antebraquiales. Se Italian en las superfi¬ 
cies articulares: 

En el cubito: siguen el contorno de la escotadura tro- 
rloar, excepto lateralmente, donde descienden por de- 
bajo de la escotadura radial. En la apdfisis coronoides se 
inserta debajo del vertice y en el olecranon, por deltas 
del pico; asi, el vertice de la coronoides y el pico del ole¬ 
cranon quedan en el interior de la capsula. 

En el radio: la capsula se inserta en el cuello algunos 
milimetros debajo de la cabeza. 

La capsula es delgada, extendida y relativamente laxa, 
mas estrecha atras, y aun mas, a los lados. 


Ligamentos 

Se describen cuatro, que son: el ligamento anterior, el li- 
gamento posterior, el ligamento colateral radial y el liga¬ 
mento colateral cubital; estos dos ultimos poseen un valor 
fisioldgico real. 

Ligamento anterior (fig. 56-3). Refuerza la capsula 
con fibras confundidas arriba con las inserciones de dsta. El 
ligamento se inserta sobre la cara anterior del epicOndilo 
medial; lateralmente, en las fosas coronoidea y radial, late¬ 
ral a la superficie articular del cOndilo humeral Desde aquf 


Fig. 56-3. 

Articulacidn del codo. vista anterior. 
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las fibras se extienden hacia abajo: las fibras medias son 
verticales, mientras que las laterales y las mediates son obli- 
cuas hacia la linen mediana; todas convergen abajo entre la 
dpofisis coronoides medialmente y la cara anterior del liga¬ 
mento anular del radio que rodea la cabeza de £ste. Se dis- 
tinguen dos fasciculos' obliruo lateral y oblicuo medial. El 
primero se inserta en la cara anterior del epicbndilo lateral, 
el segundo en la cara anterior del epicOndilo medial. Am 
bos se encuentran abajo con las fibras verticales de la par¬ 
te media de la articulacidn y alii se fusionari en forma 
variable. Lateralmente, estas formaciones estcin mal defini- 
das y se confunden con los ligamentos colaterales corres 
pondientes. 

Ligamento posterior (lig. 56-4). Mas delgado que el 
precedente, tiene fibras transversales [humerohumera 
les], situadas arriba del pico del oldcranon que pasan a 
manera de puente de un lado al otro. Profundo a estas fi¬ 
bras se alojan el receso sacciforme sinoviai posterior y 
un peloton adiposo que presenta fibras verticales profun 
das. Tibras oblicuas o inferiores, mediales y laterales, se 
extienden de los hordes de la fosa olecraneana del hume¬ 
ro a los bordes correspondientes del oldcranon [fibras hu- 
meroolecraneanas]. 

Ligamento colateral radial (fig 56-5) Muy desarrolla 
do, mas o menos confundido con las inserciones de los 
musculos en el epicondilo lateral, presenta tres haces de fi¬ 
bras: el fasciculo anterior, que se extiende desde la parte 
anterior e inferior del epicbndilo hacia abajo, se expande en 
abanico sobre la cabeza del radio y termina en el cdbito por 
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Fig. 56-4. 

Articulation del codo, vista posterior. 
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borde lateral del olecranon, con forma de lamina cuadrila- 
tcra sobre la que se adhiere la cara profunda del musculo 
ancbneo. 

Ligamento colateral cubital (fig. 56-6). Fspeso, se in- 
serta en el epicbndilo medial, y se expande en forma radiada 
hacia el cdbito. Se describen tres fascfculos muy resistentes: el 
fasciculo anterior, extendido desde la parte anteromedial 
del epicbndilo medial hasta la parte medial de la apbfisis co- 
ronoides; el fasciculo medio, que va del botde inferior del 
epicondilo medial al borde medial de la apbfisis coronoides, 
donde sus libras mas superficiales se prolongan sobre el bor¬ 
de medial del cubito. Tiene forma cuadrilatera y es muy espe 
so. Y por ultimo, el fasciculo posterior, tambibn dispuesto 
en abanico, cuya punta se inserta en la parte inferior y poste¬ 
rior del epicbndilo medial, desde donde se dirige abajo y atras 
para fijarse en el borde medial del olecranon [ligamento de 
Bardinet]. Fibras arciformes refuerzan las inserciones cubitales 
de este ligamento; se las designa: fasciculo arqueado del li¬ 
gamento colateral cubital [ligamento de Cooper], que se 
extiende de la base del olecranon a la base de la apofisis co¬ 
ronoides. algo cbncavo hacia adelante. 

Fste aparato capsuloligamentoso, poco espeso adelante 
y atras, sblido a los lados, favorece los movimientos antero- 
posteriores y se opone a los movimientos de lateralidad. 


delante de la escotadura radial (algunas de sus fibras se 
mezdan con el ligamento anular de la articulacibn radiocu- 
bital proximal); el fasciculo medio, que se extiende de la 
parte inferior del epicbndilo lateral a la parte posterior de la 
escotadura radial y sobre el borde posterior del cubito, pa- 
sando por detras de la cabeza del radio; y el fasciculo pos¬ 
terior, que va desde la parte posterior del epicbndilo al 


SINOVIAL 

lapiza la cara profunda do la capsula. De la misma marie- 
ra que esta, se inserta a distancia de las superficies articula¬ 
tes; a este nivel, la membrana sinovial se refleja para tapizar 
las superficies bseas no articulares. Asf se encuentran consti- 
tuidos el receso sinovial anterior, a nivel supracondileo la- 


Fig. 56-5. 

Articulation del codo. vista lateral. 
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Fig. 56-6. 

Articulacidn del codo, vista medial. 
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teral, y el receso sacciforme sinovial posterior, a nivel su- 
pracondlleo medial, tambten denominado subtricipital, ya 
que tapiza la cara profunda del musculo triceps braquial que 
se inserta en el olecranon. Existe asimismo un pequeno rece¬ 
so sacciforme sinovial circular, que se hernia por debajo de la 
cdpsula articular alrededor del cuello del radio (fig. 56-7). 

La sinovial de la articulacidn del codo comunica amplia 
monte con la de la articulation radiocubital proximal: existe, 
pues, una sola cavidad articular para las ties articulaciones. 


RELACIONES 


Con los cartilages epifisarios 

Err el curso del crecimiento, los cartilagos epifisarios hu¬ 
meral inferior, radial superior y cubital superior se disponen 
de la siguiente manera, en relation con el manguito capsu- 
losinovial: 


Fig. 56-7. 

Corte coronal de la articulacidn del codo ten extension). 
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- El carti'lago humeral es casi enteramente intraarticu- 

lar Los puntos Oseos secundarios condileo y trodear se 
encuentran en el interior de la cdpsula. 

El cartilago radial esta en el limite entre el cuello y la 
cabeza del radio, situado, por consiguiente, en el inte¬ 
rior del receso sacciforme sinovial. 

- El cartilago cubital solo es intraarticular en su porcidn 
superior y anterior. 


Relaciones perifericas 

Se las puede resurnir diciendo que es una articulation 
profunda, cuyas unicas partes superficiales estan situadas 
en las porciones laterales de su cara posterior (fig. 56-8). 

Anterior: en el piano de la flexidn; la articulacion es 
muy profunda, oculta por numerosos musculos dispuestos 
en tres grupos: 

A. FI grupo medio: esta formado por el musculo braquial, 
ancho, extendido y espeso, y por el tendon del muscu¬ 
lo biceps braquial, el cual es perceptible bajo la piel. 

B. FI grupo medial, constituido por los musculos epicon- 
dileos mediates: llexor radial del carpo y palmar largo, 
pronador redondo y flexor superficial de los dedos. Estos 
forman aqul una masa praclicamente mdivisa. 

C. FI grupo lateral: comprende los musculos epicondi- 
leos laterales, representados por el braquiorradial, el 
extensor radial largo del carpo, el extensor radial corto 
del carpo y el supinador. Este ultimo esta en contac to di- 
recto con el conjunto capsuloligamentoso lateral 


Entre el grupo medio y las masas de los grupos laterales 
se excavan dos depresiones, los surcos bicipitales: 

A. El surco bicipital medial: es recorrido de arriba hacia 
abajo y de medial a lateral por la arteria braquial, flan- 
queada por sus venas satelites y por el nervio mediano 

B. FI surco bicipital lateral: contiene al nervio radial, 
que se bifurca all! en sus dos rarnas terminates, y la pe- 
quena arteria recurrente radial. 

A nivel superficial, ba |0 la piel marcada por los pliegues 
de flexion del codo, se localizan las venas superficiales, 
que dibujan la M venosa del codo, y ramas nerviosas cu- 
taneas de los nervios: musculocutaneo (surco lateral) y 
cutaneo antebraquial medial (surco medial). 

Posterior: en el piano de la extension, la articulacidn es 
mas superficial. Sin embargo, en la Knea mediana, el mus¬ 
culo triceps braquial, insertado en el olecranon, oculta a 
la articulacion, junto con esta masa 6sea. A los lados se per- 
ciben desde la superficie a las caras laterales del olecranon, 
asl como a los epir ondilos lateral y medial. Entre el olecra¬ 
non y el epicOndilo medial, a la palpaci6n el dedo puede 
hundirse en una depresion: el surco para el nervio cubi¬ 
tal, Una lesion contusa (golpe) a este nivel suscita una sen- 
sacidn muy particular irradiada hasta la mano, debido al 
traumatismo del nervio cubital. El espacio comprendido en¬ 
tre el oldcranon y el epicdndilo lateral esta ocupado por el 
mtisculo anconeo. 

Medialmente: la articulacion es dominada por la masa 
de los musculos que se insertan en el epicdndilo medial, en 
particular el flexor cubital del carpo, que cruza por su cara 
profunda el nervio cubital en sentido posteroanterior. 


Fig. 56-8. 

Corte horizontal del codo derecho que pasa por la cxtremidad interior del humero Seqmcntn inferior del corte visto por su cara superior. 
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Fig. 56-9. 

Puntos de referenda dseos de la articulacidn del cndn. vista posterior. A la izquierda. el antebrazo en extension; a la derecha, en flexion. En ex¬ 
tension. el epicdndilo medial, la base del oldcranon y el epicdndilo lateral estan en tinea recta. En flexion. Ins accidenies mencionados son pun 
tos de referenda de un triangulo con base superior. 



Lateralmente: los musculos epicondileos laterales 
cubren la cdpsula articular. El mas protundo de ellos, el 
supinador, estd dispuesto alrededor del cuello del radio, 
fcntre sus fascfculos se desliza, de proximal a distal y en 
sentido anteroposterior, la rama profunda del nervio 
radial. 

Todos los elementos vasculares y nerviosos del miembro 
superior que se dmgen del brazo hacia el antebrazo y la ma- 
no pasan en contacto inmediato o mediato con la articula¬ 
cidn del codo. 

Es inneresario insistir sobre la gravedad de las complica- 
ciones vasculares y nerviosas de los traumatismos del codo, 
tanto en el nirio como en el adulto. Las luxaciones, las frac 
turas, los decolamienlos epifisarios ocasionan desplaza- 
mientos dseos que pueden amenazar los nervios y los vasos 
que se encuentran en la proximidad de la articulacidn. 


Anatomia de superficie 

Con el epicdndilo lateral, el epicdndilo medial y el ole¬ 
cranon atras, el clinico dispone de tres puntos de referencia 
dseos que puede palpar a travds de la piel (fig. 56-9). Dos 
pertenecen al humero y uno al cubito. La disposicion de 
unos con relacidn con los otros informa sobre la situacion 
respectiva de las superficies braquial y antebraquial, en la 
medida en que el radio sigue al cubito en sus desplazamien- 
tos. Esto no se cumple en caso de que exista alguna lesion: 
luxacidn aislada de la cabeza radial 

Estas relaciones normales son las siguientes: 

- Cuando el antebrazo esta en extension sobre el brazo, 
los tres puntos de referencia dseos se hallan en una rrris- 
ma Ifnea transversal, perpendicular al eje mayor del 
miembro. 


- Cuando el antebrazo esta flexionado en angulo rec¬ 
to sobre el brazo, los tres puntos de referencia permiten 
dibujar un triangulo de base superior (Ifnea biepicondl- 
lea) cuyo vertice es inferior y estd determinado por el 
oldcranon. 

Si no existe un edema importante despues de un trauma- 
tismo del codo, el examen de la disposicion de esos puntos 
de referencia dseos permile tracer el diagnostico diferencial 
entre luxacidn del codo y fractura de la extremidad inferior 
del humero o del olecranon. 


VASCULARIZACION E INERVACION 

l as arterias de la articulacidn del codo se origirran de dos 
circulos anastomoticos periarticulares que linen las arte¬ 
rias del brazo y del antebrazo: el cfrculo periepicondileo me¬ 
dial y el cfrculo periepicondileo lateral (vdase arteria braquial). 

Los nervios se origirran a partir de los cuatro nervios 
principales: mediano, radial, cubital y musculocutarieo, ca- 
da uno de los cuales proporcionarr pequenos filetes destina- 
dos a la articulacidn, en el momento en que estan mas 
proximos a esta. 


ANATOMIA RADIOLOGICA 

En la radiograffa anteroposterior, de frente, el codo nor¬ 
mal cuando esta en exterrsidn muestra su interlfnea articu¬ 
lar (fig. 56-1OA) El olecranon se superpone a la epifisis 
distal del humero. 

En la radiografia laterolateral, de perfil, las interlfneas 
humerocubital y humerorradial se superponen (fig. bb-lOB). 
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Fig. 56-10. 

A. Radiografta anteroposterior del codo derecho en extensidn. El oldcranun se ve superpuesto a la trdclea humeral. B. Radiografla lateral del 
codo derecho en flexion de 90°. Las interlineas articulates se encuentran superpuestas. Se ve la cnncavidad de la escoladura troclear del 
ciihito. 



Sin embargo, con el codo en ilexidn de 90°, se puede ob- 
servar la congruencia de la curvatura de la troclea humeral 
cori la escotadura troclear del cubito. 


Musculos 


Se describee aqui tres musculos: el biceps braquial, 
el braquial y el triceps braquial, que unen la escapula y 
el humero al esqueleto del antebrazo. Estos miisculos 
aseguran los movirn/entos de 1 flexion y de; extension del 
antebrazo sobre el brazo. Estan dispuestos en dos com- 
partimientos musculares distintos, el compartimiento 
braquial anterior, con los musculos flexores y el com¬ 
partimiento braquial posterior, con los musculos ex- 
tensores. 


La artrografia (introduccidn de un medio de contraste 
por punci6n en la articuladdn) rnuestra la comunicacion en- 
tre las articulaciones del codo y radiocubital proximal. 


del brazo 


El musculo coracobraquial ya se ha descrito (veanse 
los musculos que unen la cintura escapular al hombro). 

MUSCULOS DEL COMPARTIMIENTO 
BRAQUIAL ANTERIOR 

Se describen aqui el mOsculo biceps braquial en un pia¬ 
no superficial y el musculo braquial en el piano profundo. 
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Musculo biceps braquial 

Comprende en su origen dos porciones. la cabeza lar- 
ga (lateral) y la cabeza corta (medial). 

Inserciones y constitucion anatomica 

Inserciones superiores (figs. '>6-11 y 56-12) La cabe¬ 
za corta se inserta en el vertice de la apdfisis coracoides por 
un tenddn que es cornun con el coracobraquial. La cabeza 
larga se inserta por un tenddn cilfndrico en el borde supe¬ 
rior de la cavidad glenoidea de la escdpula y en el labrum 
glenoldeo. Este tendOn, rriuy largo, esta inmediatamente si- 
tuado en la cavidad de la articulacidn glenohumeral. Con- 
tornea la cabeza humeral de arriba hacia abajo y de medial 
a lateral, y llega asf al surco situado entre el tubbrculo me- 
nor y el tuberculo mayor, denominado surco intertubercu- 
lar [corredora bicipitalj. Fn la porcidn inferior de este surco 
aparecen las fibras musculares que constltuyen, mAs abajo, 
el vientre de la cabeza larga. 


Al principio del desarrollo ontogenico, el tendon es ex- 
traarticular (disposicidn normal en ciertos animales). MSs 
tarde el tendon se invagina en la cSpsula y se sitda profun- 
do con respecto a la sinovial, deprimiendola y generando 
una especie de meso que une cl revestimiento sinovial de la 
capsula al revestimiento sinovial del tendOn. Posteriormen- 
te, este mesotendbn desaparece y el tendOn rodeado de si¬ 
novial en su totalidad queda libre en la cavidad articular 

Constitucidn anatomica. Al principio separadas, las 
cabezas larga y corta del musculo biceps braquial se reunen 
en la porcidn superior del brazo para formar un mOsculo 
largo y muy robusto, ligeramente aplanado en sentido an¬ 
teroposterior. Situado segun el eje mayor del brazo, alcan 
za la region anterior del codo, donde se continue con un 
tendon cilindrico, potente, voluminoso, que inicialmente es 
superficial y luego se profundiza por delante del musculo 
braquial, para fijarse en el antebrazo. 

Inserciones inferiores (fig. 56-13). Del lado medial del 
tenddn de insercion terminal se desprende una Ibmina fi- 


Fig. 56-11. 

Vista anterior de los musculos del brazo. Plano superficial. 
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Fig. 56-12. 

Inserciones supenores de la cabeza corta del biceps braquial, del co- 
racobraquial y del pectoral menor en la apufisis coracoides. 
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brosa delgada, oblicua hacia abajo y medialmente, que ter- 
mina en la fascia antebraquial. Se denomina aponeurosis 
del musculo biceps braquial. El tendon propiamente di- 
cho se profundiza atrbs y en sentido lateral, entre las masas 
musculares que se originan en los epicondilos lateral y me¬ 
dial. Llega asi a la epifisis proximal del radio, donde en la 
union del cuello y del cuerpo se encuentra la tuberosidad 
del radio [bicipital) Se inserta en la parte posterior de es 
ta tuberosidad. En su mited anterior entre la tuberosidad 
del radio y el tenddn del biceps braquial, se interpone una 
bolsa serosa. 

Relaciones 

Se deben estudiar en la parte superior, en la parte me¬ 
dia y en la parte inferior del musculo. 

Parte superior. Las cabezas larga y corta del bleeps 
braquial son profundas. FI tenddn de la cabeza larga es in 
traarticular y esta rodeado por un manguito sinovial, al que 
arrastra consigo en el surco intertubercular, lo cual favo- 
rece su deslizamiento. 

La cabeza corta del musculo biceps braquial forma par¬ 
te do la pared lateral de la fosa axilar, situada lateralmen- 
te al eje vasculonervioso. 

Fn sentido distal, ambos cuerpos musculares, mas cer 
canos entre si, permanecen profundos, ocultos por los mus- 
culos deltoides y pectoral mayor. Elios cubren los tendones 
adosados de los muscuios redondo mayor y dorsal ancho, 
los cuales se insertan en los labios del surco intertubercular. 

Parte media (fig 56 14) El musculo biceps braquial se 
hace superficial y es perceptible bajo la piel. Se aplica con¬ 


tra el musculo braquial, del que estS separado por un pia¬ 
no celuloso por el cual transcurre, de arriba hacia abajo y de 
medial a lateral, el nervio musculocutaneo. Hacia el hor¬ 
de medial del musculo biceps braquial pasa el paquete 
vasculonervioso del brazo, constituido por la arteria y las 
venas braquiales y el nervio mediano. 

Parte inferior, tl tendbn del musculo biceps braquial 
llega a la rara anterior de la articulacibn del codo, de la dial 
esta separado por el musculo braquial. Con los muscuios 
epicondileos laterales y mediates, entre los que este mbscu- 
lo se hace, quedan establecidos dos surcos bicipitales. 

A. Fn el surco bicipital medial se ubican, en un piano 
profundo, la arteria braquial, sus venas satelites y el ner¬ 
vio mediano, que constituyen el pedfculo principal del 
antebrazo, y la anastomosis de la rama anterior de la ar¬ 
teria colateral cubital inferior con la rama anterior de la 
arteria recurrente cubital. En el piano superficial se ob- 
servan la vena mediana basilica y el ramo anterior del 
nervio cutbneo antebraquial medial. 

B. En el surco bicipital lateral se encuentran, en el piano 
profundo, el nervio radial, que alll se divide en sus ramas 
terminales, y la anastomosis de la rama anterior de la ar 
teria braquial profunda con la arteria recurrente radial. 
En el piano superficial se hallan la vena mediana cefali 
ca y el ramo cutaneo del nervio musculocutaneo. 

Muy superficial en la cara anterior del codo, el tendbn 
del musculo biceps braquial se hace profundo a mvel de su 
insertion en la tuberosidad del radio, y es dificil de palpar y 
alcanzar. 

Inervacion 

El musculo biceps braquial estb inervado por el nervio 
musculocutaneo, originado riel fasciculo lateral del plexo 
braquial en su porcibn infradavicular (C5, C6). 

Vascularization 

5e realiza por varias arterias procedentes de la arteria 
braquial, las que llegan al musculo por su parte medial. 

Action 

Cuando el mcisculo tiene su punto de apoyo en la esed- 
pula, el musculo biceps braquial es flexor del antebrazo so- 
bre el brazo. Si el antebrazo esta en pronacion, el musculo 
biceps braquial se vuelve supinador, debido a su insercion 
posterior en la tuberosidad del radio. Esta accibn es particu- 
larmente eficaz cuando el antebrazo esta en semiflexion so- 
bre el brazo. Cuando tiene su punto de apoyo en el 
antebrazo situado en sentido vertical hacia arriba, el mus¬ 
culo biceps braquial aproxima el hombro y el brazo al ante¬ 
brazo (accibn de trepar). 

El musculo biceps braquial, a pesar de su potencia y en 
razon de los esfuerzos a los que a voces se lo somete, pue 
de experimenter roturas. Estas involucran sea el tendbn de 
la cabeza larga, fragilizado por la artrosis del hombro, el 
cuerpo muscular misrno o la insercibn inferior, la cual puc 
de ser arrancada del radio. Estas roturas requieren una re- 
paracion quirurgica cuidadosa por el peligro de ocasionar 
un deficit funcional permanente. 
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Fig. 56-13. 

Inserciones inleriores de los musculos biceps braquial y braquial. 
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Musculo braquial 

Se extiende desde el humero hasta el cubito. Se lo pue- 
de ideritificar como "flexor eorto" del antebrazo. en com- 
paracidn con el musculo biceps braquial, que actuarfa como 
"flexor largo". 

Inserciones y constitucion anatomica 

Inserciones superiores (fig. 56-15). Estan situadas en 
el labio inferior de la tuberosidad deltoidea del humero, en 
las caras anteromedial y anterolateral de la diafisis humeral, 
asi como en la mitad inferior de los bordes del hueso y en 
los tabiques intermusculares medial y lateral, que lo separan 
del musculo triceps braquial. 

Constitucion anatomica. Las fibras musculares, quese 
originan de las diferentes inserciones, forman un cuerpo 
muscular ancho y aplanado que desciende verticalmente 
hacia el antebrazo. El tendon inferior tiene la forma de un 
canal ancho, cbncavo hacia atrSs, que se transforms en una 
larnina delgada en sentido medial, mientras que es solida y 
espesa lateralmente. Este tendon pasa por delante de la ar- 
ticulaciOn del codo. 


Insercion inferior. Las fibras tendinosas convergen so 
bre el vertice de la apofisis coronoides. Algunos fascfculos 
musculares inferolaterales pueden insertarse directamente 
en el cubito. 

Relaciones 

Se distinguen (fig. 56-16): 

- A nivel de la mitad inferior del brazo, el musculo se 
relaciona por su cara anterior con el biceps braquial, del 
que esta separado por un piano celuloso por el que 
transcurre el nervio musculocutSneo. Por su cara poste¬ 
rior, se encuentra aplicado contra el humero y los tabi 
ques intermusculares que delimitan los compartimientos 
anterior y posterior del brazo, y que lo separan del mus 
culo triceps braquial situado en el compartimlento pos¬ 
terior. Al borde medial del musculo braquial lo sigue el 
paquete vasculonervioso braquial, y si el mCisculo esta 
muy desarrollado, puede cubrirlo por delante. El borde 
lateral del mbsculo braquial es superficial. 

- A nivel del codo, esta separado de la superficie por el 
tendon de insercion del biceps braquial y su expansion 
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Fig. 56-14. 

Parte medial de un corte transversal del tercio medio del draw derecho. Segmento superior del corte visto per su cars inferior. 
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aponeurotica, y a ambos lados, por la porcion lateral de 
los musculos epicondfleos mediates y la porcion medial 
de los musculos epicondileos laterales. Sobre 61 se apli- 
can los surcos bicipitales. Por su cara profunda, esta en 
contacto direrto con la cdpsula articular y los ligamen- 
tos anteriores de la articulacion del codo. 

Inervacion 

Asl como el biceps braquial, el musculo braquial red 
be ramas del nervio musculocutaneo, que lo abordan 
por su cara superficial (C6, C7). 

Vascularization 

Las arterras destinadas al musculo braquial proceden di- 
rectamente de la arteria braquial o de sus ramas colatera- 
les cubitales superior e inferior, asi como del circulo arterial 
del codo. 

Action 

Usando como punto fijo a sus inserciones humerales, 
el mbsculo braquial es solo flexor del antebrazo. Es mas 
potente que el biceps braquial Fsta accibn es indepen- 
diente de la posicibn del antebrazo (en pronacion o supi 
nation), ya que la rontraccibn del musculo braquial no la 
modifies. 

Los traumatismos del codo ocasionan a menudo he¬ 
matomas o desgarros parciales del musculo braquial. La 
clcatrizacibn se realiza a veces a expensas de un ndcteb 
de tejido bseo, y su consecuencia sera, de manera secun¬ 
daria, la limitacibn de la amplitud de los movimientos del 
codo. Lsta patologfa se denomina osteoma del musculo 
braquial. 


MUSCULOS DEL COMPARTIMIENTO 
BRAQUIAL POSTERIOR 

Musculo triceps braquial 

Se considera que la regibn posterior del brazo esta ocu- 
pada por Ires musculos, aunque, de hecho, es un mbsculo 
t'inico: el triceps braquial. Lste esta compuesto por tres 
porciones que difieren en su insercibn proximal, pero que 
comparten su insercibn distal 

Inserciones y constitution anatbmica 

Inserciones superiores. Deben distinguirse las tres 
porciones que constituyen el musculo triceps (figs, bb-1 / y 
S6-18): la cabeza larga, la cabeza lateral y la cabeza me¬ 
dial. 

A. Cabeza larga: se inserta en la escapula, eri el borde 
inferior de la cavidad glenoidea, en el tuberculo in- 
fraglenoideo, en una pequena superficie rugosa y 
triangular situada debajo de la cavidad glenoidea y 
en el labrum glenoideo El tendbn es robusto, cilin 
drico y algo aplanado en sentido anteroposterior. Se 
dirige abajo y lateralmente, alcanzando atras el eje 
del miembro. 

B. Cabeza lateral: se inserta por encima del surco para el 
nervio radial del hdrnero, segdn una llnea casi vertical li- 
geramenle oblicua abajo y en sentido lateral, asl como 
en el tabique intermuscular lateral Desde aqu( se origi- 
na una lamina muscular espesa, que pasa a manera de 
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Fig. 56-15. 

Mbsculo de la cara anterior del brazo. 


Fig. 56-16. 

Musculos y nervios prof undos del brazo, vista anterior. 
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puente sobre el surco para el nervio radial y alcariza a 
las otras cabezas. 

C. Cabeza medial: se inserta por debajo del surco para el 
nervio radial en la cara posterior del humero, en una su- 
perficie bastante ancha, que se detiene algo por encima 
de la fosa olecraneana y liega lateralmente a sus hordes. 
Se inserta asimismo sobre los tabiques intermusculares 
media! y lateral, en su parte inferior. 

Constitution anatomica. El cuerpo muscular, as! consti- 
tuido por la union de sus tres porciones de insertion, es parti- 
cularmente voluminoso y potente. Origina desde su parte 
media una lamina aponeurdtica posterior que va a retibir todas 
las fibras musculares y dara origen al tendbn terminal. Este es 
muy espeso, aplanado en sentido transversal y en contacto con 
la cara posterior de la epifisis inferior del humero. 

Insertion inferior. EstA representada por una superficie 
ancha que ocupa la cara posterior del olecranon, asi como 
sus bordes laterals. Expansiones fibrosas se desprenden de 
los bordes iaterales del tendon, y la mas resistente se pier- 
de en la fascia del musculo anconeo. Algunas fibras se pro- 
longan mbs alia, hasta la fascia antebraquia! posterior. 


Relaciones 

Se las considera en la parte superior, en la parte media 
y en la parte inferior del mUsculo. 

Parte superior. Esta representada por la cabeza larga, 
situada por debajo de la articulacidn del hombro. El mdscu- 
lo redondo menor la cruza por delante, y cruza a su vez la 
cara posterior de los tendones adosados de los musculos re¬ 
dondo mayor y dorsal ancho. Participa as! en la constitution 
de los tres espacios que comunican la fosa axilar con las re- 
giones posteriores: 

A. Espacio axilar lateral [cuadrilatero humerotricipital, de 
Velpeau]: comprendido entre la cabeza larga del muscu¬ 
lo triceps braquial, medialmente, el mdsculo redondo 
menor por arriba, el musculo redondo mayor por abajo 
y el humero, lateralmente. Lo atraviesan el nervio axilar 
y los vasos circunflejos humerales posteriores. 

B. Espacio axilar medial [trianguio omotricipitalj: compren¬ 
dido entre la cabeza larga del mbsculo triceps braquial la¬ 
teralmente, el musculo redondo menor medialmente y el 
redondo mayor por debajo. Es atravesado por los vasos 
circunflejos escapulares. 
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Fig. 56-17. 

Musculo triceps braquial visto por su cara posterior. 
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Fig. 56-18. 

Musculo triceps braquial. Se ha extirpado parte de la cabeza larga del 
triceps braquial y la cabeza lateral cerca de sus inserciones sabre el 
surco para el nervio radial. 
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C. Espacio axilar inferior ftriOngulo humerotricipital, de 
Avelirro Gutierrez|: limitado por los mdsculos redondo 
mayor y dorsal ancho por arriba, la cabeza larga del tri¬ 
ceps braquial medralmente y el humero lateralmente. 
Por PI pasan el nervio radial y la arieria braquial profun¬ 
da, hacia el compartimierrto posterioi del brazo 

Parte media. Atras, el musculo asi constituidoes super¬ 
ficial, perceptible y palpable debajo de la piel. Adelante y 
medialmente, esta separado del compartimiento anterior y 
del eje braquial por el tabique aponeurbtico Intermuscular 
medial, detras del cual transcurre, en la regibn posterior del 
brazo, el nervio cubital. Adelante, tapiza la cara posterior de 
la diafisis humeral. Lsta separado de ella por el surco del 
nervio radial, oblicuo de arriba hacia abajo y de medial a la¬ 
teral. Este surco esta cubierto por la cabeza lateral del tri¬ 
ceps braquial, que aplica contra el humero al nervio radial y 
a la arteria braquial profunda. Adelante y lateralmente, el 
tabique intermuscular lateral separa el mOsculo triceps bra 
quial del musculo braquial, y de aquellos musculos que se 
insertan en el borde lateral del hCimero: braquiorradial y ex¬ 
tensor radial largo del carpo. 

Parte inferior. El musculo cubre la cara posterior de la 
articulation del codo, a la que protege fuertemente. En sen- 
tido medial, se encuentra el surco para el nervio cubital y la 
teralmente, el tendbn est£ prdximo al pequefio musculo 
anebneo. 


Por detras del tendon de insertion del musculo, entre 
este y la piel, hay una bolsa sinovial denominada bolsa 
subcutanea del olecranon, en el tejido celuloadiposo. 

Inervacion 

Recibe Inervacidn del nervio radial (C6, C7, C8), el que 
envia ramas musculares a las diferentes porciones del mus¬ 
culo triceps braquial: nervio de la cabeza larga, nervio de la 
cabeza lateral, nervio superior de la cabeza medial, nervio 
inferior de la cabeza medial y del anc6neo. 

Vascularizacion 

Las arterias braquial profunda y colateral humeral supe¬ 
rior, ramas de la arteria braquial, asi como la circunfleja hu¬ 
meral posterior, emlten numerosas ramas para proveer la 
irrigation del musculo. Sin embargo, no se encuentra un 
pedlculo arterial principal para el triceps braquial. 

Ricamente anastomosados entre si y con las arterias del 
hombro, estos vasos desemper'ian una accion muy impor- 
tante en el restablecimiento de la circulation despuPs de la 
ligadura u obliteration de la arteria braquial. 

Accion 

Considerado en conjunto, con su punto fijo en la esca- 
pula y en el humero, el musculo triceps braquial es eminen- 
temente extensor del antebrazo sobre el brazo. Por el 
estudio electromiogrdfico se ha demostrado la preponde 
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rancia de la cabeza medial sobre las otras porciones del 
musculo. Por otra parte, la cabeza larga del triceps bra- 
quial puede contrlbuir a la aduccion del brazo en relacibn 
con el tronco. 


Musculo anconeo 

Se lo describe en el compartimiento posterior del ante- 
brazo. Se inserta en la parte posterior del epicondilo lateral, 
cercano al extreme lateral e inferior de la insercidn de la ca¬ 
beza medial del triceps braquial. La insercidn distal se reali- 
za en el cObito, inmediatamente distal al olecranon. 

Comparte con la cabeza medial del musculo triceps bra¬ 
quial su inervacion y vascularizaciOn Su accidn refuerza la 
accidn del triceps braquial en la extension de) antebrazo 
sobre el brazo y representa la quinta parte de la fuerza que 
se requiere para este movimiento. 


FASCIAS DEL BRAZO 

La fascia braquial forma un cilindro o manguito al- 
rededor de los musculos descritos (fig. 56-19). Se extien- 
de de distal a proximal, desde la articulacidn del codo 
hasta el cuarto superior del brazo, donde termina de ma- 
nera variable. 

En su extremo distal, la fascia braquial se inserta sd- 
lidamente en el epicondilo medial, en el epicondilo la¬ 
teral y en el olecranon, para prolongarse sobre la fascia 
antebraquial. 


En su extremo proximal, se comporta de distinta ma- 
nera: por su cara anterior y medial, la envoltura fascial se 
continua con la fascia del pectoral mayor y, por su interme- 
dio, con la de la fosa axllar. Por su cara posterior, se des- 
dobla en contacto con la insercidn deltoidea a distancia de 
la articulacidn. Una lamina asciende hacia la raiz del brazo 
y la otra forma un tabique entre el deltoides y la cabeza la¬ 
teral del musculo triceps. Lateralmente se continua con la 
fascia delgada del mOsculo deltoides a este nivel. 

Por su cara superficial se relaciona con los pianos sub- 
cutSneos, debajo de los cuales transcurren las ramas super¬ 
ficial del nervio radial, el ramo cutAneo del nervio axllar, el 
cutaneo braquial medial, la vena basilica medialmente y la 
vena cefalica lateralmente. 

Por su cara profunda, la fascia envia expansiones alre- 
dedor de los diferentes musculos aislando a unos de otros. 
De esta cara profunda se desprenden asimismo los dos ta- 

biques intermusculares, medial y lateral, de gran valor 
topogrSfico. 

FI tabique intermuscular medial se inserta en el borde 
medial del humero en sus dos tercios inferiores. Por arriba se 
proionga por la [arcada de Struthers] hasta el tuWrculo menor. 
Su borde superior no es perforado por el nervio cubital, el cual 
pasa a la region posterior del brazo por entima de el, mientras 
que el eje vasculonervioso braquial se sitiia por delante. 

LI tabique intermuscular lateral extiende sus insercio- 
nes sobre el borde lateral del hueso, desde el epiedndilo la¬ 
teral por abaio hasta la extremidad superior lateral de la 
tuberosidad deltoidea, por arriba. Esta insertion del tabi¬ 
que, en el borde, salta en puente por encima del surco del 
nervio radial, para permitir pasar a este y a la arteria bra¬ 
quial profunda del compartimiento posterior del brazo a la 
parte lateral y anterior del miembro 


Rg. Sfi-19. 

Corte transversal del bravo en su parte media; lado i/tiuierdo. segnwnto inferior del cone visto par su cara superior. 
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Estos dos tabiques dividen la reqidn braquial en dos com- 
partimientos. 

A. Un compartimiento anterior, eon el musculo coraco- 
braquial arriba, el biceps braquial y el braquial en el res 
to. En su parte medial lo recorre en toda su extension el 
paquete vasculonervioso del brazo 

B. Un compartimiento posterior, que contiene el mus¬ 
culo triceps braquial con el nervio radial, la arteria bra¬ 
quial profunda y las ramas que la acompanart. 


El compartimiento posterior comunica con el comparti 
miento anterior por el espacio axilar inferior y el espacio 
braquial inferior, pntre la cabeza medial del triceps y el 
mUsculo braquiorradial. Estos dos espacios marcan el tra- 
yecto en espiral del nervio radial y de la arteria braquial pro¬ 
funda alrededor de la diAfisis humeral. 

Los tabiques intermusculares son tambiAn superficies de 
inserciones musculares para: el musculo braquial, las cabe- 
zas lateral y medial del triceps braquial y el braquiorradial, 
de modo que en su contacto no existe un piano de separa- 
ci6n hacia el humero. 


Anatomia funciona! y superficial 


MOVIMIENTOS DE LA ARTICULAC|6n 
DEL CODO 

Se estudian aqui los movimientos del brazo sobre el 
antebrazo producidos a nivel de la articulation del codo 
relacionados con la action de los musculos flexores y ex- 
tensores del antebrazo Corresponden a los movimientos 
de flexion y de extension de la articulacion del codo. Los 
movimientos do rotation, pertenecientes a la articuia- 
cidn radiocubital proximal, se estudiarAn en el capitulo 
siguiente. 

El cubito y el radio se desplazan en conjunto en rela- 
cibn con el humero, actuando de la misma manera que los 
brazos de un compos. Cuando el antebrazo estA extendido 
por completo, su posicidn respecto del brazo no es la mis¬ 
ma en pronacion que en supinacidn: 

- En pronacion, el antebrazo esta exactamente en la pro¬ 
longation del brazo, siguiendo su eje. 

- En supinacidn, el antebiazo forma con el brazo un An¬ 
gulo abierto en sentido lateral. 

Fsta diferencia acarrea una modificacidn del eje del 
movimiento de flexo-extension. Durante la supinacion, 
este eje esta representado por la bisectriz del Angulo hurne- 
rocubital, abierto lateralmente, mientras que durante la 
pronacion este Angulo ya no existe y el eje del movimiento 
es perpendicular al eje del miembro. 

Pasando de la extension a la llexidn, el antebrazo en 
supinacidn se acerca al brazo y la anqulacidn desaparece 
poco a poco, tanto que en la posicidn de flexion comple- 
ta, el antebrazo se pone directamenle frente al brazo. La 
desaparici6n de la angulaci6n se debe a la forma de la trb- 
clea humeral y de la escotadura troclear cubital, constitui- 
da por el olecranon y la apofisis coronoides. Se produce 
entonces un giro en torno a la trdclea, de atrAs hacia ade- 
lante y de medial a lateral en el curso de la flexidn. Este 


movimiento repercute en un pequeiio movimiento del ra¬ 
dio sobre el cubito. 

El movimiento de flexidn-extensidn tiene una amplitud 
de 135° a 140°. EsIA limitado por: 

- La tensidn de los ligamentos. 

- El contacto de las salientes antebraquiales (cabeza ra¬ 
dial, apofisis coronoides, olAcranon) contra las superfi¬ 
cies correspondientes del humero. 

El esposor do las masas musculares; estas son las que, 
por su cara anterior, limitan esencialmente la flexidn. 

No es raro encoriirar personas, sobre todo del sexo fe- 
menino, capaces de una hiperextensidn del antebrazo sobre 
el brazo: esto permite suponer que la parte anterior de la 
cApsula y los rnusculos ariLeriores limitan con mAs eficacia la 
extensidn que el contacto del pico del olecranon con la fo 
sa olecraneana. 

La orientacidn previa del brazo, mediante la rotacion del 
humero en la articulacion escapulohumeral, dirige la flexidn 
del antebrazo hacia el hombro (rotacidn lateral), hacia el td- 
rax, el mentdn o la cara (rotacidn medial). 

Los movimientos de lateralidad, en la articulacion del co¬ 
do, son nulos cuando el antebrazo estA en extensidn completa. 
Se los puede provorar (movimientos pasivos) cuando el ante¬ 
brazo estA flexionado, pero no tienen ningbn valor funcional. 


ACCION DE LOS MUSCULOS FLEXORES 
Y EXTENSORES DEL ANTEBRAZO 

Musculos flexores 

Son el biceps braquial, el braquial y el braquiorra¬ 
dial. Su accidn no es identica, pues no poseen las mismas 
inserciones antebraquiales. 
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El musculo biceps braquial ejerce su maxima action 
cuando el antebrazo estb en supination, movimierito 
que este mdsculo contribuye a asegurar por su inserciOn 
en la tuberosidad del radio. En esta position, el biceps bra¬ 
quial es potente, rbpido, capaz dp resistir a tuerzas consi 
derables, Con el antebrazo en supinacion se llevan las 
cargas mbs pesadas. En pronacion, el biceps braquial 
estb prbcticamente inactive, excepto cuando es necesario 
que este mdsculo ayude al musculo braquial. Ademas, la 
insertion escapular del biceps braquial contribuye a favo- 
recer la flexibn del antebrazo cuando se trata de levan- 
tar o transportar un peso importante. Es necesario que 
en este acto la C3beza humeral no pierda e! contacto con 
la cavidad qlenoidea. La contraction del biceps braquial 
mantiene este contacto al mismo tiempo que la cabeza 
larga del triceps. 

El musculo braquial es un flexor active y potente, cual- 
quiera que sea la position del antebrazo: pronacibn o supi- 
naciOn. Interviene tanto en la flexion rbpida como en el 
movimiento lento y poderoso o en una flexion fija (carga de 
un gran peso). Es el mdsculo flexor por excelencia 

El mdsculo braquiorradial interviene en los movimientos 
de flexion rbpida. Tambibn sirve para estabilizar lateralmente 
la articulation del codo en el curso de los movimientos rbpi- 
dos y bruscos. Su action serla mucho mbs limitada en las fte- 
xiones lentas o estbticas, como lo demuestran los trazados 

electromiogrbficos. , 

Por ultimo, se ha podido reconocer cierta actividad en el 
pronador redondo en determinados movimientos de fle¬ 
xion extremadamente potentes. 


Musculos extensores 

Son las Ires cabezas del mdsculo triceps braquial, La 
accion principal, al parecer, se atribuye a la cabeza me¬ 
dial, lueqo a la cabeza lateral. La cabeza larga del tri¬ 
ceps aseguraria sobre todo la fijaciOn del humero contra la 
cavidad glenoidea en el curso de la extension fuerte del an¬ 
tebrazo sobre el brazo. Neutraliza asl el efecto de los mds- 
culos pectoral mayor y dorsal ancho, que tienden a 
descender la cabeza humeral en el curso de los movimien¬ 
tos de fuerza del miembro superior. En los movimientos rb- 
pidos de extension (proyeccibn del pufto hacia adelante), 
las tres poraones del musculo triceps braquial se contraen 
al mismo tiempo. 

Los movimientos del antebrazo sobre el brazo suponen 
siempre una contraction simultbnea de los flexures y de los 
extensores, cualquiera que sea el movimiento considerado. 
La contraction simultbnea de los agonistas y do los anta- 
gonistas 

- Asegura la precision de los movimientos lentos. 

- Protege la articulation en los movimientos rbpidos Asi 
una calda sobre la mano suscita una viva contraction de 
los tlexores y de los extensores. La flexibn amortigua el 
choque, pero los extensores impiden que esta flexion 
sea tan exagerada como para ocasionar una lesion dc la 
articulation del codo. 


FORMAS EXTERIORES DEL BRAZO 
Y DEL CODO 

Brazo 

Es una parte del miembro superior, de secti6n cilindrica 
en el nirio y en la mujer, con relieves musculares poco pro- 
nunciados, a diferencia de lo que sucede en sujetos muscu- 
losos, donde esos relieves pueden llegar a adquirir un 
volumen importante. 

Puntos de referenda Oseos. Fstan constituidos por los 
de las regiones vecinas: el hombro y el codo, puesto que la 
dibfisis humeral estb oculta por los miisculos. Se puede pal- 
par el borde lateral del humero por encima del epicOndilo 
lateral. 

Relieves musculares. En el brazo se pueden observer: 

- Anterior; el relieve del musculo biceps braquial, alargado 
cuando el antebrazo estb en extension. El musculo se con- 
centra en una saliente redondeada en la flexidn del ante¬ 
brazo. En el tercio inferior del brazo se ubica lateralmente 
el surco bicipital lateral, bajo mya pie! transcurrc la ve¬ 
na cefalica y por donde pass el neivio radial. Medialmen- 
te, se encuentra el surco bicipital medial, donde se 
puede auscultar en profundidad la arteria braquial, 
mientras que bajo la piel transcurre la vena basilica 

- Atras: el relieve del musculo triceps braquial, cuyos 
tres componentes musculares ponen en evidencia su sa- 
liente cuando se efectiia la extension forzada del ante¬ 
brazo. La cabeza lateral del triceps estb arriba y lateral, 
la cabeza medial, abajo y medial La cabeza larga del 
mdsculo triceps braquial estb aislada en el tercio superior 
del brazo. La masa comCm constituyc, distalmente, un 
piano que se prolonga hasta insertarse en el olecranon. 


Codo 

Es la region intermedia ubicada entre el brazo y el ante¬ 
brazo. Por el hecho de su movilidad, los tegumentos pre 
sentan, adelante, un pliegue de flexion, situado algo por 
debajo de la llnea interepicondilea. Se lo observa deprimido 
de adelante hacia atrbs y ensanchado transversalmente y 
constituye la fosa del codo. 

Bajo la piel transcurren (fig. 56-20). en su cara anterior, 
las venas superficiales del pliegue del codo, disimuladas 
en el tejido celuloadiposo, pero por lo general son salientes, 
dispuestas bajo la forma de una M: a ese nivel se real.zan 
las prbcticas intravenosas. 

Puntos de referenda Oseos. Son tres: 

A. Modialmente: el epicOndilo medial, fbcil de palpar. 
En su cara anterior se destaea la masa de los mbsculos 
epicondileos mediates. 

B. Lateralmente: el epicOndilo lateral, mbs diflcil de pal¬ 
par por su cara anterior, pues estb disimulada bajo la ma¬ 
sa de los musculos epicondileos, es mbs perceptible 
lateralmente y atrbs. Por debajo de 61, en la parte poste- 
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Fig. 56-20. 

Pliegue del code, vista anterior. 
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rior, se puede comprobar en la palpation c6mo se desli- 

za la cabeza del radio 

C. Posterior: el olecranon forma una saliente aradrilatera 
muy prominente. Por fuera, en el canal epic6ndilo-ole- 
craneano, se palpa la mterlinea articular. Medialmente, 
en el surco para el nervio cubital, pasa el nervio cubi¬ 
tal, que, si se lo presiona a este nivel, provoca un dolor 
de tipo particular que se irradia hasta el meilique. 
Relieves musculares. Son sobre todo anteriores 

- Adelante: un relieve mediano corresponde al tendon 
del musculo biceps braquial. Un relieve lateral, mas 
redondeado, constituido por los musculos epicondi- 
leos laterales. Un relieve medial, mas voluminoso aun, 
corresponde a los musculos epicondileos mediates. El 
relieve medio esta scparado de los laterales por los 
surcos bicipitales medial y lateral, que se reunen 
abajo formando una V, que contiene el tendon del 
musculo biceps braquial. La profundidad de estos sur¬ 
cos se acentua en el momento de la flexidn forzada 
del antebrazo sobre el brazo. El pasaje de la arteria 
braquial en el surco bicipital medial permite sentir alii 
pulsaciones de esta arteria (en este lugar se aplica el 
estetoscopio para determiner la tension arterial). 

- Atras: el tendon terminal del musculo triceps bra¬ 
quial prolonga hacia arriba la saliente del olecranon. 
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ARTICULACIONES RADIOCUBITALES 


Ligamentos Los propios de esta articulacidn son: 


El radio y el cubito se articulan entre sf en sus extremi- 
dades superior e inferior: son las articulaciones radiocubi- 
tales superior e inferior. Los dos huesos estan unidos 
adermas por la membrana interosea del antebrazo En 
estas articulaciones se producen los movimientos de pro- 
nacidn y de supinacion. 


Articulacion radiocubital superior 

Esta articulacion pertenece al tipo de las trocoides y es 
una de las que integran la articulacidn del codo. Con ella 
comparte la cdpsula fibrosa y la sinovial. 

Superficies articulares 

Representan segmentos de cilindro: la cabeza radial 
con la circunferencia articular entrenta a la pequena es- 
cotadura radial del cubito, que es cdncava (fig. 57-1) y al 
ligamento anular del radio, cuya cara interna esta tapi- 
zada de cartilago. 

Superficie radial. La circunferencia articular, de direc- 
ci6n vertical, contornea la cabeza radial. Medialmente, al- 
canza de 6 a 7 mm de altura, pero disminuye poco a poco 
y llega a 3 mm lateralmente. En un corte perpendicular al 
eje mayor de la cabeza, esta superficie no es rigurosamen- 
te circular. Su diametro transversal, en posicidn de supina¬ 
cion, es algo superior a su diametro anteroposterior. El 
cartilago que la cubre presenta un espesor de 1 mm, termi- 
no medio; se continue hacia abajo y tapiza la cupula radial 
por arriba 

Superficie cubital. Corresponde a la escotadura ra¬ 
dial del cubito, situada en la cara lateral de la apOfisis coro- 
noides, debajo y lateralmente a la escotadura trodear, a la 
cual prolonga hacia abajo y en sentido lateral por su parte 
horizontal. Eliptica, cdncava de adelante hacia atras, da 
apoyo a la cabeza radial sin circundarla: sOlo representa la 
sexta parte de una circunferencia 

Interlinea articular. Es vertical, cdncava de adelante 
hacia atras. Es dificil de ver en las radiografias del codo, tan- 
to de frente como de perfil. Sobresale hacia la parte supe¬ 
rior del espacio mterOseo, limitado lateralmente por el 
cuello del radio y mds abajo por la saliente de la tuberosi- 
dad del radio. 

Medios de union 

Capsula articular Esta constituida por la capsula de la 
articulacibn del codo. Desciende mds que las superficies ra- 
diocubitales a las que une adelante, atrds y abajo. 


- El ligamento anular del radio (fig. 57-2): es un anillo 
incompleto cuyas extremidades se insertan en los hor¬ 
des anterior y posterior de la escotadura radial del cubi¬ 
to. Dispuesto horizontalmente. este anillo rodea la 
cabeza radial. Su cara profunda, cdncava, estd revestida 
por una delgada capa de fibrocartllago. Su cara superfi¬ 
cial, convexa, esta cubierta por los musculos vecinos: 
atras el ancdneo, adelante y lateral, el braquial y el su 
pinador, que se inserta en ella. Su borde superior se 
confunde con los fasciculos anterior y medio del liga- 
mento colateral radial. Su borde inferior rodea el cuello 
del radio, sobre el cual se moldea sin insertarse en el. De 
aproximadamente 1 cm de altura, sdlido y mas espeso 
en su parte posterior que en la anterior, este anillo en 
parte dseo y en parte fibroso contiene la cabeza radial. 

- El ligamento cuadrado [de DenucdJ (fig 57-3): refuer 
za la superficie inferior de la capsula. Es una Idmina cua- 
dnldtera tendida horizontalmente desde el borde 
inferior de la escotadura radial del cubito hasta la parte 
correspondiente del cuello del radio. Relativarnente del- 


Fig. 57-1. 

Articulacion radiocubital proximal. 
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Fig. 57-2. 

Cubito y ligamento anular del radio. 


Sinovial 

Es una dependence de la sinovial del codo. Desciende 
aqui por debajo del ligamento anular, donde constituye el 

receso sinovial pcrirradial 



Relaciones 

La articulacidn es profunda, excepto atras, donde se pue- 
de palpar y comprobar el deslizamiento de la cabeza radial. Es- 
ta tapizada por el fasciculo de insertion del musculo supinador, 
que la separa de lor, pianos superfidales. Adelantc, la parte me¬ 
dial esta cubierta por el borde lateral del musculo braquial, de- 
lante del cual se profundiza el tendon del musculo biceps 
braquial. En sentido lateral, responde al esqueleto cubital y ra¬ 
dial y en un piano mas superficial, a los musculos epicondileos 
laterales. Los ramos termiriales del nervio radial son el ramo su 
perficial y el ramo profundo; este Oltimo, oblicuo abajo, lateral y 
atras, se introduce en el musculo supinador, descnbieudo un tra- 
yecto espiroideo alrededor de la extremidad superior del radio. 
La arteria recurrente radial anterior, rama de la radial, y la arteria 
interbsea recurrente, rama de la interdsea posterior, se situan so- 
bro las caras respectivas de la articulacidn. 

Vascularization e inervacion 

Se confunden con las de la parte lateral de la articula¬ 
tion del codo. 


gado en su parte media, se espesa en sus hordes ante 
rior y posterior. Mide aproximadamente 1 cm de lado. 
Se le atribuye una acciori limitativa de los movimientos 
de pronosupinaciOn. 


Articulation radiocubital inferior 

Como la precedente, es una articulacidn trocoide, pe- 
ro se comprucba que la disposicion de las superficies articu- 


Fig. 57-3. 

Articulacidn radiocubital proximal, vista superior. 
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lares es a la inversa: la superficie concava corresponds al 
radio y la superficie convexa, a la cabeza del cubito. Ade- 
m^s, un elemento original esta constituido por el disco ar¬ 
ticular, que es a la vez medio de unibn y superficie articular 


Fig. 57-4. 

Corte coronal do la articulation radiocubital distal, lado derecbo. Seg 
mentu posterior del corte visto por su cara anterior 


Superficies articulares 

Superficie radial Es la escotadura cubital del radio, ex- 
cavada en la cara medial de la extremidad inferior del hueso 
(fig. 57-4). Casi plana en sentido vertical, es cdncava de ade- 
lante hacia atras, y orientada medialmente y algo hacia arriba. 

Superficie cubital. La cabeza del cubito, prominente, pre 
senta una superficie superolateral, que ocupa los dos ter- 
cios del contorno de la cabeza, mas alta en la parte media que 
en sus dos extremidades; es fuertemente convexa en todos los 
sentidosy esta orientada en sentido lateral y algo hacia abajo. 
Tambien presenta una superficie inferior, horizontal, plana o 
ligeramente convexa, aparlada de los huesos del carpo por el 
disco articular. Estas dos superficies, separadas por una cresta 
roma, estan revestidas por un carlilago comun 

Interlinea articular. Es vertical, algo cdncava medial¬ 
mente en sentido anteroposterior. Es netamente visible en 
las radiografias de frente de la region carpiana, con el ante¬ 
brazo en supinacion. 

Medios de union 

La capsula articular que une a estas superficies se inser¬ 
ts lateralmente, en el borde superior de la escotadura cubi¬ 
tal del radio; medialmente, en el borde supenor de la 
superficie articular de la cabeza del cubito, adelante y atras, 
en los bordes anterior y posterior del disco articular, donde se 
confunde con la capsula fibrosa de la articulation radiocar- 
piana. Laxa adelante y atras, presenta "ligamentos": el liga¬ 
ment radiocubital anterior, mal diferenciado, con fibras 
transversales u oblicuas diseminadas, que se extiende de la ex¬ 
tremidad anterior de la escotadura cubital del radio a la parte 
correspondiente de la cabeza del cubito; el ligamento radio¬ 
cubital posterior, extendido transversalmente de la extremi¬ 
dad posterior de la superficie articular del radio a la parte 
posterior de la cabeza del cubito y de su apbfisis estiloides. 

Pero el elemento esencial es el disco articular [liga 
mento triangular] (fig. 57-5): este es una lamina fibrosa, ta- 
pizada por cartllago en sus dos caras, cuya base se inserta 
en el borde inferior de la escotadura cubital del radio y cu- 
yo vertice se fija en la ranura o surco que separa la cabeza 
del cbbito de su apofisis estiloides. Dispuesto horizontal- 
mente, su cara superior se moldea sobre la cara inferior del 
cubito sin adherirse a ella, su cara inferior se apoya sobre el 
semilunar y el piramidal, huesos de la primera fila del carpo. 
Este ligamento completa la cavidad de reception de la ca¬ 
beza cubital. Esta adelgazado en su centra, y a veces perfo- 
rado. Puede asimismo estar hendido de adelante hacia atras 
en la vecindad de su insertion radial. Sus bordes anterior y 
posterior se confunden con las capsulas fibrasas de las arti- 
culaciories radiocubital distal y radiocarpiana. 

Sinovial 

Es comun a la doble articulation del radio con la cabeza 
cubital, y de esta con el disco articular. Muy amplia, como 
conviene a una articulation muy m6vil, reviste la capsula, ex- 
cede hacia arriba el nivel de las superficies articulares y envla 
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hacia la extremidad inferior del espacio interior del antebra¬ 
zo, entre el cubito y el radio, un receso: el receso saccifor- 
me [fondo de saco superior]. La sinovial radiocubital inferior 
comunica, a veces, si el disco articular esta perforado, con la 
sinovial de la articulation radiocarpiana. 

Relaciones 

ts profunda adelante, donde esta tapizada por el 
musculo pronador cuadrado y por los tendones media¬ 
ns de los flexores de los dedos y el flexor cubital del 
carpo, separados por el eje vasculonervioso cubital Atras 


Fig. 57-5. 

Disco articular de la articulation radiocubital distal. El cubito ha sido 
separado y reclinado medialmente (segun Paturet) 
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es mas superficial, y su interlinea se puede palpar medial- 
mente a los tendones extensores del 5“ dedo. 

Vascularizacidn e inervacion 

Las arterias y venas son ramas y tributanas de los vasos 
interbseos, antcriores y posteriores. Los nervios proceden 
del nervio interoseo anterior, ramo del rtervio mediano y del 
ramo profundo del nervio radial. 


Membrana interosea del antebrazo 

Este constituida por un conjunto de libras, reunidas pa 
ra formar una membrana delgada, tendida del borde me¬ 


Fig. 57-6. 

Membrana interdsea del antebrazo, vista por su cara anteriur. 



dial del radio al borde lateral del cubito. Alcanza, abajo, a la 
articulacidn radiocubita! distal, pero arriba se detiene neta 
mente debajo de la tuberosidad del radio, donde termma 
por un borde cdncavo, falciforme, por encima del cual pa 
sa la arteria interdsea posterior. 

Las fibras que la constituyen son oblicuas de arriba ha- 
cia abajo y de lateral a medial, en la parte superior. Se ha- 
cen transversales abajo. La membrana prcsenta su mdximo 
espesor en sus tres cuartos superiores, all! donde se inser- 
tan, adelante, las libras del musculo flexor profundo de los 
dedos. En su cuarto inferior es mbs delgada. Por arriba de 
la membrana interdsea se ve una cintilla fibrosa, rods o me 
nos diferenciada, algunas veces doble, oblicua abajo y en 
scntido lateral, extend ida desde la base de la apdfisis coro 
noides hasta la cara anterior del radio, por debajo de su tu¬ 
berosidad. Es la cuerda oblicua [de Weitbrecht] 

La membrana interdsea es un elemento topogrdfico 
esencial del antebrazo que contribuye a dividirlo en dos re- 
giones, anterior y posterior. 


MUSCULOS PRONADORES 
Y SUPINADORES 

Los movimientos de pronacidn y de supination consis- 
ten en una rotacidn tal del radio sobre el cObito, que se 
puede ubicar la mano sea con la palma hacia adelante (su- 
pinacidn) o con la palma hacia atras (pronacidn). Los mus- 
culos que aseguran estos movimientos son: 

MOsculos pronadores: pronador redondo y pronador 
cuadrado. 

- Musculos supinadores: supinador y biceps braquial. 

El mtisculo denominado braquiorradial [supinador largo) 
no debe considerarse como musculo supinador. 


Musculo pronador redondo 

El pronador redondo es el rods lateral de los musculos 
epicondileos mediales. Cru/a eri diagonal la cara anterior 
del antebrazo. Se extiende desde el epicondilo medial y des 
de el cubito hacia la didfisis radial. Es un mOsculo de la re- 
gidn anterior. Estb situado en la parte superior y media del 
antebrazo. 

Inserciones y constitution anatomica 

Insertion superior. El musculo se inserta por dos fasci- 
culos distintos (figs. 57-7 y 57-8): 

A. El fasclculo epicoridileo medial, que se inserta lateral- 
mente al del flexor radial del carpo, en la cara anterior 
del epicdndilo medial y en el tabique intermuscular, que 
lo separa del flexor radial del carpo. Es fuerte y grueso. 

B. El fasciculo coronoideo o cubital, que se inserta pro- 
fundamente en la apofisis coronoides del cubito, medial 
al braquial. Es estrecho y delqado. 
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Cuerpo muscular. Esta constituido por la fusion de los 
dos fasciculos precedentes. Despues de un trayecto corto, 
se transforma en un musculo grueso y aplanado que se di- 
rige en forma oblicua abaio y lateralmente. 

Insercion inferior. Las fibias que forman el cuerpo 
muscular se continuan por un tendon aplanado y resisten- 
te, que se fija en la parte media de la cara lateral del radio. 

Relaciones 

El musculo forma parte de la masa de los musculos 
epicondileos mediales superficiaies. Su borde lateral limi- 
ta, junto con el braquiorradial, un triangulo en el codo 
(fosa del codo), cuyos lados lo forman los surcos bicipita- 
les medial y lateral. Esta fosa del codo contiene al mus¬ 
culo braquial, al biceps braquial, al supinador, a los nervios 
radial y mediano y a la arteria braquial. El pronador redon- 
do limita medialmente al surco bicipital medial El ner- 
vio mediano cursa entre los dos fasciculos de insertion 
del pronador redondo, mientras que la arteria cubital esta 
situada lateralmente. fcl fascfculo coronoideo separa a 
esta arteria del nervio mediano. Lateralmente se hate pro- 
fundo, delante del braquial y del flexor superficial de los 
dedos, pero detrbs del braquiorradial. Entre estos dos 
musculos transcurren la arteria radial y el ramo superficial 
del nervio radial. 

Inervacion 

El pronador redondo recibe dos ramos originados del 
nervio mediano en la fosa del codo: el nervio superior 
para el fasclculo epicondlleo medial, al que penetra por la 
cara profunda, y el nervio inferior para el fascfculo coronoi¬ 
deo, al que penetra por su cara anterior. Estos ramos pra- 
vienen de C6. 

Vascularizacion 

Se realiza por ramas originadas de la arteria recurren- 
te cubital anterior, arriba, y a veces de la arteria radial, 

abajo. 

Acci6n 

Es, ante todo, pronador. Da potencia a este movimien 
to y es activo en los movimientos lentos que requieren fuer- 
za, as! como en los movimientos rapidos. Es, de modo 
accesorio, flexor del antebrazo sobre el brazo. 


Musculo pronador cuadrado 

Es un mUsculo aplanado, cuadrilatero profundo, situado 
en la parte anterior e inferior del antebrazo. 

Inserciones y constitution anatomica 

La insercibn medial se reahza en el borde anterior del 
cubito, en su cuarto inferior (fiq. 57-9). Desde allf el cuer¬ 
po muscular se dirige lateralmente para fijarse en el cuarto 
inferior de la cara anterior del radio. 


Fig. 57-7. 

Musculos de la regidn anterior del antebrazo, capa superficial. 
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antebrazo, de la membrana Interbsea antebraquial y de 
la articulacibn radiocubital distal. Adelanle se relaciona, 
de medial a lateral, con los tendones: del flexor cubital 
del carpo, del flexor profundo de los dedos y del flexor 
largo del pulgar. Estos tendones cruzan perpendicular- 
mente a las fibras transversales del pronador cuadrado. 
Este se encuentra separado de los tendones por un pia¬ 
no conjuntlvo denominado "espacio de Parana", espacio 
intermUsculo tendinoso profundo del antebrazo. que co- 
munica hacia abajo con el espacio retrotendinoso de la 
palma de la mano. 

Inervacion 

Se realiza por un ramo del nervio interoseo anterior, 
ramo del nervio mediano, que llega al mUsculo por su ca¬ 
ra profunda (C8). 


Relaciones 

Estoi aplicado sobre la cara anterior del esqueleto del 


Vascularizacion 

Proviene de la arteria interosea anterior. 
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Fig. 57-8. 

Mdsculo pronador redondo y su inmacidn. 
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Accion 

Tomando su apoyo An el ciibito, llova al radio hacia ade- 
lante y en sentido medial, asegurando el movimiento de 
pronaoon, Es regularmente activo en el curso de este mo¬ 
vimiento, sea este lento o rtpido, ddbil o potente. 


Musculo supinador 

Situado profundo en la region lateral y superior del an- 
tebrazo, se extiende desde el hurnero hacia el cObito y de 
este al radio. 


Fig. 57-9. 

Musculo pronador cuadrado, vista anterior. 
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Inserciones y constitucion anatomica 

Las inserciones se realizan a traves de dos fasciculos 
(figs. 57-10 y 57-11); humerorradiai y cubitorradial. 

A. Fasciculo humerorradiai (superficial): se inserta en la 
parte inferior del epicondilo lateral del humero por 

un fasciculo subyacente a los tendones de origen de los 
musculos extensor radial largo y radial corto del carpo y 
del extensor de los dedos, y en el ligamento colateral 
de la articulation del codo. La liberation del musculo en 
su insercidn ligamentosa exige una diseccion atenta. 

B. Fasciculo cubitorradial (profundo): se inserta por de- 
bajo de la escotadura radial del cubito, hasta una cres- 
ta saliente que la separa de la suporficie del anconeo. 

Cuerpo muscular. Asi constituido, se dispone en dos 
pianos de diferente direccidn: una lamina superficial 
con fibras verticales y oblicuas abajo y medialmente, y 
una lamina profunda constituida por fibras de direccidn 
transversal que pasan por detras del radio y contornean 
su cuello. 

Insercidn radial. Las fibras asi dispuestas terminan 
en la cara anterior del radio, arriba, lateral y debajo de 
la tuberosidad del radio, hasta la raiz inferior de esta tu- 
berosidad. Se extiende desde el ligamento anular del ra¬ 
dio, por arriba, hasta la insercidn del pronador redondo, 
por abajo. 


Fig. 57-10. 

Musculo supinador y sus nervios. 



Fig. 57-11. 

Constitucion esquemdtica del musculo supinador Isegun Gregoire). 



Relaciones 

Por su cara concava, cubre la parte anterolateral de la 
articulacidn del codo y radiocubital proximal, asi como el 
tercio superior del radio. Su cara convexa esta cubierta 
atrds y lateralmente por los dos miisculos extensores radia- 
les largo y corto del carpo, el extensor de los dedos, el ex 
tensor del 5“ dedo, el extensor cubital del carpo y el 
braquiorradial. Pero la relacidn mds importanle del cuerpo 
muscular del supinador la constituye el ser atravesado por 
el ramo profundo del nervio radial, fsle se situa entre 
los dos fasciculos constitutivos del musculo, en un trayec- 
to oblicuo de arriba hacia abajo, de adelante hacia atrds y 
de lateral a medial. 

Inervacion 

Proviene del ramo profundo del nervio radial, duran¬ 
te su pasaje entre los fasciculos del musculo (C6). 

Vascularizaci6n 

Se realiza por los elementos del drculo periarticular la 
teral del codo, arterias recurrentes radiales, anterior y pos¬ 
terior y arteria interosea posterior. 

Action 

Su contraction hace girar el radio de medial a lateral. 
Asegura s6lo la supinacidn y el biceps braquial anade su ac- 
c!6n cuando el movimiento exige fuerza. 



























546 Miembro superior 


Musculo biceps braquial 

Ha sido estudiado con los musculos del brazo. 


ANATOMlA FUNCIONAL. MOVIMIENTOS 
DE PRONACION Y DE SUPINACION 

Definicion 

Cuando el miembro superior se encuentra extendido 
en sentido lateral al tronco, se dice que la mano se halla 
en supinacion cuando la palma estci ubicada hacia ade- 
lante y el pulgar hacia lateral; mientras que esta en pro¬ 
nacion cuando la palma esta orientada hacia atras y el 
pulgar hacia medial. Cuando la mano pasa de una a otra 
posicidn, se dice que ejecuta un movimiento de prono- 
supinacion. 

En condiciones funcionales normales, este movimiento 
puede alcanzar una amplitud de 360°. Para esta amplitud 


de movimiento se pasa desde la position de supinacidn 
forzada, donde el borde cubital de la mano esta orientado 
hacia adelante, hasta la posiciOn de pronacion forzada 
Pero para alcanzar tal amplitud, el movimiento requiere la 
intervencidn de las articulaciones del hombro, y de la radio- 
cubital y de la radiocarpiana: estos movimientos no forman 
parte de la pronosupinacidn. La verdadera pronosupinacion 
se realize, en esencia, en las articulaciones radiocubita- 
les proximal y distal, tl movimiento asi concebido oscila 
entre los 113° y los 151°, segun el codo este extendido o 
en flexidn (Salter y Darcus). 


Mecanismo osteoarticular 

Se trata sobre todo de una rotacion del radio alrede- 
dor del cubito (fig. 57-12). 

Accidn del radio 

En posicion de supinacion, la cara anterior del radio es¬ 
ta dirigida hacia adelante, como la del cubito: 


ksquema quo Mica el movimiento que efoctua el ladio al pasar de la supinacidn a la pronacidn comploln. El oje de lotacidn pasa por el cnntro 
do la fosita articular de la cabeza del radio y de la cabcza del cubito. 



Supinacion 


Semipronacibn 


Pronacifln completa 
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- Pasando de la supinacion a la pronacion, el radio gi- 
ra. Su didfisis cruza adelante del cubito, su extremidad 
superior gira sobre si misma, alrededor de un eje que pa- 
sa por el cPndilo humeral y el centra de la fosita articular 
radial. Este eje es algo oblicuo hacia abajo y medialmen- 
te. Al mlsmo tiempo, la fosita articular radial, ligeramonte 
excentrira, se desplaza en sentido lateral como para que 
la tuberosidad del radio no enganche al cubito, como se 
produce en los accidentes de "pronacidn dolorosa" del 
nino La extremidad distal describe un movimiento cir- 
cunferencial alrededor de la cabeza cubital por la cual pa- 
sa el eje del movimiento. La cara anterior de la epifisis 
radial es llevada asi medialmente y luego hacia atrd.s. 

- Se comprueba que las dos extremidades del radio efec- 
tuan, para un mismo resultado, dos movimientos dife- 
rentes: en el lugar, arriba y circunferencial, abajo. Fsto 
se explica por la forma del radio, que ha sido compara- 
do con un berbiquf (manivela). Mas all3 del cuello del 
radio, el Sngulo cervicodiafisario Neva al hueso late- 
ralmente, luego se vuelve concavo en sentido medial 

Pero junto a esta exigerrcia de forma, es necesario aqul 
que el eje del movimiento de las dos extremidades sea el 
mismo: es el eje del antebrazo que va del cbndilo hume¬ 
ral a la cabeza del cubito, alrededor de la cual el radio gira 
"como una bandera alrededor de su asta". Este eje no coin¬ 
cide con el eje anatomico del antebrazo, 

Accion del cubito 

En el curso de la pronacion, se efectua un movimiento de 
abduccion-extensidn. Este es de muy poca amplitud en la ar¬ 
ticulation humerocubital, pero la longitud del hueso es tal 
que su extremidad inferior se desplaza 1 cm o mas. Este des- 
plazamiento es tanto mAs amplio cuanto mas qire la mano 
teniendo como eje un dedo mas lateral. No se debe desco- 
nocer esta accion, y las fracturas cubitales exigen reducciones 
tan precisas como las del radio. 

Sincronizacion. Leyes de la pronosupinacion 

SOlidamentc unidos a nivel de su didfisis por la membra- 
na interOsea, el radio y el cubito se mueven de manera si- 
multdnea Para que esos movimientos lleguen a un resultado 
perfecto, es necesario: 

- Que el eje de las articulaciones radiocubitales proximal y dis¬ 
tal sea el mismo: es el eje del antebrazo definido antes. 

- Que el angulo cervicodiafisario del radio permanezca 
intacto. 

- Que el radio y el cPbito conserven su respectiva longi¬ 
tud (el radio es 4 mm mas largo, terrriino medio). 

- Que la coaptacion de las superficies radiocubitales sea 
perfecta. 

Que las dos articulaciones radiocubitales se encuentren a la 
vez en la misma position de pronacidn o de supinacion 
Es la ley de la homologfa de las dos articulaciones for- 
mulada por Destot. Es ilustrada por las consecuencias de las 
fracturas viciosamente consohdadas del esqueleto del ante¬ 
brazo, con el desplazamiento que se produce cuando la 
extremidad superior del radio (mantemda en supinaciOn 
por el tono de los musculos supinadores) no se encuentra 


Fig. 57-13. 

Musculos pronadores (en naranja) y supinadores {en rojo} y su dispo¬ 
sition con relacidn al esqueleto del antebrazo. 



mds en el mismo piano que la extremidad inferior (mante- 
nida en pronacidn por el mCisculo pronador cuadrado). 

Limites del movimiento 

La accidn principal se Neva a cabo por la tension de los 
ligamentos: ligamento cuadrado del codo arriba, disco 
articular abajo. Fn cuanto a los cuerpos de los huesos, no 
se ponen en contacto, sus riiafisis permanecen siempre se- 
paradas por masas musculares. 


Acciones musculares 

Fs en el radio donde se msertan los musculos pronosu- 
pinadores: los musculos supinadores en su parte superior: 
supinador y biceps braquial; los musculos pronadores en 
su parte media e inferior, pronador redondo y pronador 
cuadrado (fig. 57-13). Los supinadores actuan sobre un seg 
mento Pseo mas corto: zserian, por ello, menos potentes? 
Nada permite afirmarlo: es dificil decir si es mas facil "apre- 
tar un tornillo" (pronacidn) que "aflojado" (supinacidn). 

Los movimientos del cubito serian producidos por el mus 
culo anconeo (estudios electromiograficos de Basmajian) 

FI aparato muscular de la pronosupinacion hace inter¬ 
vene tres nervios: el mediano (pronador redondo y cuadra 
do), el radial (supinador) y el musculocutaneo (biceps 
braquial). El deficit motor alecta la rapidez y la potencia del 
movimiento en ciertas enfermedades del cerebro o del ce- 
rebelo (adiadococinesia: torpeza en los movimientos, mo¬ 
vimientos de "marioneta"). 
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Articulaciones de la mano 


ARTICULACION RADIOCARPIANA 

Fs una articulaci6n sinovial de tipo elipsoide que une a 
la epffisis inferior del radio con el carpo. Se la designa "ra- 
diotarpiana" pues el cubito no participa directamente en su 
constitution. 


Superficies articulares 

Estan formadas por dos superficies que se oponen, una 
"cavidad glenoidea" que corresponde al radio y al disco 
articular, y un "condilo carpiano" que corresponde al es- 
cafoides, el semilunar y el piramidal. Esta description es, 
conforme a la realidad, anatOmica y funcional. 

Superficie articular del antebrazo 

Presenta una superficie concava en sentido anteropos 
terior y transversal (fig. 58-1). El eje mayor, transversal, se 


extiende desde la apdfisis estiloides del radio hasta la apex 
fisis estiloides del cdbito FI eje menor corresponde a la dis¬ 
tance que existe entre la cara anterior y la posterior del 
radio a nivel de su escotadura cubital. La superficie articular 
comprende dos partes: 

A. Superficie radial: la carilla articular carpiana tiene 
forma triangular, cuyo vOrtice corresponde a la apdfisis 
estiloides del radio. Su base esta oculta por la inserciOn 
del disco articular; el horde posterior sobrepasa la su¬ 
perficie articular, formando un relieve, el borde ante 
rior corresponde al borde anterior do la epffisis; en la 
union de su tercio medial con los dos tercios laterales 
presenta: la incisura radioescafolunar anterior 
Desde aqui parte una cresta roma anteroposterior que 
divide a esta superficie en: una superficie lateral, trian¬ 
gular, para el escafoides y una superficie cuadrangu 
lar para el semilunar. La superficie radial esta 
revestida, de manera uniforme, por un cartilago que se 
contiriua medialmente con el disco articular. 


Fig. 58-1. 

Articulation radiocarplana. abierto un su parte anterior para mostrai sus superficies articulares. 
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B. Superficie ligamentosa: corresponde a la cara inferior 
del disco articular iligamento triangular) perteneclente 
a la articulaciOn radiocubital distal. Es bastante cbntavo 
hacia abajo y en sentido medial. El disco articular estci 
tapi7ado por cartilago y se interpone entre la cara infe¬ 
rior del cubito y la interlinea radiocarpiana. 

Superficie carpiana 

Es regularmente redondeada, convexa hacia arriba, y es- 
tb formada por tres huesos do la primera fila del carpo: de 
lateral a medial, el escafoides, el semilunar y el pirami- 
dal. Reunidos por sus articulaciones propias, forman una 
superficie continua, tapizada por cartilago articular. En la 
position intermedia de la mano, sin ninguna inclination la¬ 
teral, ei escafoides responde a la superficie radial, el semi¬ 
lunar al radio y al disco articular, y el piramidal se sittia 
debajo del disco articular. 

Interlinea articular 

Es muy irregular, sin ningCm accidente del lado del an- 
tebrazo m del lado carpiano. Es cbncava hacia abajo, tan- 
to en el sentido transversal romo en el sentido 
anteroposterior. 


Medios de union 

C^psula Es una membrana fibrosa insertada exacta- 
mente alrededor de las superficies articulares. Se tija en par¬ 


ticular en los bordes anterior y posterior de la superficie ar¬ 
ticular del radio y en |os bordes del disco articular; abajo, en 
el contorno articular de las caras correspondientes de los 
tres huesos del carpo quo constituyen el cOndilo carpiano 
(escafoides, semilunar y piramidal). 

Ligamentos. Refuerzan la capsula y permiten a los hue¬ 
sos desplazarse notablemente los unos con respecto a los 
otros. 

A. Ligamento anterior: oblicuo abajo y medialmente, es 
ta formado por dos fasclculos quo convorgen hacia aba¬ 
jo. El fasciculo radiocarpiano palmar se origina en el 
borde anterior de la cara articular del radio y sobre su 
apofisis esliloides para terminar on el semilunar y en el 
piramidal. Las fibras que provienen de la apofisis estiloi- 
dos terminan en la cara anterior del hueso grande. El 
fasciculo cubitocarpiano palmar, oblicuo abajo y la¬ 
teral, se extiende en abanico desde el cubito hasta la ca¬ 
ra anterior del semilunar, del piramidal y sobre el hueso 
giande, entre la cabeza del cubito y la apofisis estiloi 
des. 

B. Ligamento posterior (radiocarpiano dorsal): es menos 
grueso (fig. 58-3). Se extiende desde el boide posterior del 
radio, oblicuo hacia abajo y medial a la cara dorsal del pi- 
ramidal. Algunas fibras se insertan en el semilunar. 

C. Ligamento colateral cubital: os potente y elAstico 
(figs. 58-2 y 58-3) Se inserta arriba en el vbrtice y cl la¬ 
do medial de la apOfisis estiloides del cubito. Se dirige 
hacia abajo y se ensancha en abanico, dividibndose en 
dos fasciculos: el anterior, que se inserta en el hueso pi- 


Fig. 58 2. 

ArticulaciOn radiocarpiana, vista anterior, cara palmar. 
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Fig. 58-3. 

Articulacidn ladicicarpiana, vista posterior. 
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siforme, y el posterior que lo hace en la cara dorsal del 
piramidal. 

D. Ligamento colateral radial: es igualmente sdlido y 
eldstico (figs. 58-2 y 58-3). Se fija en el vertice de la ap6- 
fisis estiloides del radio y dosde aqui se extiende sobre 
el lado anterolateral del hueso escafoides. 

E. Ligamento radioescafolunar: es una pequena cintilla 
sagital, insertada en la incisura radioescafolunar ante¬ 
rior. Dirigido hacia abajo y atras, llega a la interlfnea es- 
cafolunar. Se divide abajo en una insercion escafoidea y 
en una insercion lunar mas desarrollada (A. Latarjet y 
Kuenlz). 


Sinovial 

Tapiza la cara profunda de la capsula en toda su ex¬ 
tension y termina en el Ifmite del revestimiento cartilagi- 
noso (figs. 58-1 y 58-4). Adelante presenta un pliegue 
semilunar que corresponde a la interlfnea que separa al 
escafoides del semilunar Atrds, un pliegue anCilogo sepa¬ 
ra al semilunar del piramidal. En la parte anterolateral en- 
via una prolongation por delante del hueso escafoides. 
Otra prolongacidn se desprende de su parte medial por 
delante de la apdfisis estiloides del ciibito, el receso 
preestiloideo La sinovial envia ademas prolongaciones 
entre los fasclculos de su aparato ligamentoso: los rece 
sos articulares. 

Comunica bastante a menudo (dos veces de cada cinco) 
con la articulation radiocubital inferior a traves del disco ar¬ 
ticular. 


Relaciones 

Se debe recorder, esencialmente, que la articulacidn radio- 
carpiana es superficial por su cara dorsal y profunda por 
su cara palmar. Las partes lateral y medial son superficiales. 
pero estan protegidas por la saliente de las apdfisis estiloides. 

Cara posterior: La articulacidn esta separada de la piel 
por el retinaculo de los extensores que aplica, a su contac- 
to, los tendones extensores de la mano y de los dedos con 
las vainas sinoviales que los rodean. 

En la cara dorsal se pueden exteriorizar los "quistes si¬ 
noviales" desarrollados a traves de las dehiscencias capsu- 
loligamentosas. Igualmente, por la cara dorsal se ingresa 
mas fdcilmente en esta articulacidn. 

Cara anterior. Se relaciona con el tunel carpiano Es 
un tunel osteofibroso, interpuesto entre la region anterior 
del antebrazo y la palma, desarrollado profundamente al 
retinaculo flexor [ligamento anular anterior del carpo] y 
por el cual pasan los tendones flexores de los dedos, rodea- 
dos por sus vainas sinoviales y el nervio mediano. El eje vas- 
culonervioso cubital pasa medial al tCmel carpiano, por el 
canal cubital, situado superficialmente al retinaculo flexor 

Cara cubital. Se exteriorize colocando la mano en fuer- 
te inclination radial. Poco extensa, esta marcada por el re¬ 
lieve superficial del ligamento colateral cubital. 

Cara radial. Oculta por la saliente de la apdfisis estiloides 
del radio, se relaciona con la "tabaquera anatdmica" que 
contiene a los tendones de los musculos extensores radiales 
largo y corto del carpo y a la arteria radial. 

I os rartflagos epifisarios inferiores del radio y del cu 
bito estan situados netamente por arriba de la insercidn 
capsular. 
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Fig. 58-4. 

Code coronal de las articulaciones radiocarpiana, intercarpianas y carpornetacerpianas, lado derecho; segmento anterior vista per su cara posterior. 
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Anatomfa de superficie 

La articulacion radiocarpiana posee dos puntos de referen 
cia 6seos perceptibles: las apdfisis estiloides del radio y del cu- 
bito. Esta Ciltima es dominada. a Iras, por la saliente de la 
tuberosidad inferior del cubito. La punta de la apofisis estiloi¬ 
des radial desciende truSs que la estiloides cubital. Estan al mis- 
mo nivel en las fracturas de la extrcmidad inferior del radio. 

La interlinea articular corresponde, adelante, al pliegue 
de flexidn cutdneo superior de la articulacibn radiocarpiana. 


Vascularizacion e inervacion 

Las arterias se disponen sobre las dos caras de la articu¬ 
lacion y provienen sobre todo de las arterias interoseas del 
antebraxo. Una red anastomOtica muy densa une a las ramas 
provenientes de las arterias radial y cubital (Kuhlmann). 

Los nervios provienen de los nervios interciseos (anterior 
y posterior) ongmados del mediano adelante y del radial atras. 


Anatomia radiologica 


(fig. 58-5). bn el perfil existen superposiciones que dificul 
lari el analisis de la imagen. 


Fig. 58-5. 

Radiografla anteroposterior del carpo derecho. Se distingue la inter¬ 
linea articular radiocarpiana. El disco articular es hipodenso. 



Fn las radiografias de frente, la interlinea esta partial 
mente oculta por los bordes anterior y posterior del radio 
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ARTICULACIONES DEL CARPO 

Los huesos que constituyen el carpo se encuentran arti- 
colados entre si y dispuestos on dos filas. Se distmguen: 

- Articulaciones de los huesos del carpo entre si. 

- Artlculacidn entre la primera y la segunda fila. 

Articulaciones de los huesos 
del carpo entre si 

En la primera fila del carpo se distingueri las articula¬ 
ciones del escafoides con el semilunar, de este con el pira- 
midal y de dste con el pisiforme (ligs. 58-6 y 58-7). Sus 
superficies articulares, incrustadas de cartllago, forman arti¬ 
culaciones sinoviales planas. 

En la segunda fila del carpo, el irapecio se articula 
con el trapezoide, este con el hueso grande y este ulti¬ 
mo con el hueso ganchoso, formando tres articulaciones 
planas. 

Las numerosas superficies en contacto son, en sentido 
transversal, bastante planas y oblicuas, de manera de dan al 
macizo carpiano articulado una forma cdncava hacia adelante. 

Todos estos huesos estan unidos por cbpsulas propias, 
reforzadas por ligamentos palmares y dorsales, as! como 
por ligamentos interoseos. En estos Ciltimos, su situacion va- 
rla con cada articulacidn; se encuentran, en general, prdxi- 
mos a la parte supeiior de cada hueso 

Existe una articulacion propia en la unidn del pisiforme 
con el piramidal, la articulacidn pisipiramidal. 

La articulacidn pisipiramidal no presenta ligamento 
interdseo. Se le describe: 

- Un ligamento superior, que une al pisiforme con la 
apdfisis estiloides del cubito. Es el fasclculo anterior 


del ligamento colateral medial de la articulacidn ra- 
diocarpiana. 

- Un ligamento palmar, del pisiforme al hueso ganchoso. 

- Un ligamento dorsal, que lo une al hueso piramidal. 

- Dos ligamentos inferiores, fuertes, que de la parte infe¬ 
rior del pisiforme se dirigen al gancho del hueso gan¬ 
choso y a la extrernidad superior del 5° metacarpiano. 

Esta articulacidn presenta una sinovial propia que pue- 
de comunicar con la radiocarpiana. La cdpsula esta reforza 
da ademds por expansiones de la insercion distal del 
musculo flexor cubital del carpo 

Articulaciones entre la primera 
y la segunda fila del carpo 
(articulacion mediocarpiana) 

Es una articulacidn sinovial de tipo bicondlleo (figs. 58- 
6 y 58-7). Une a los huesos de la primera fila, excepto el 
pisiforme, con los de la segunda fila del carpo. Se puede 
considerar que se trata de una articulacidn elipsoidea: la 
cavidad glenoidea esta constituida por la superficie infe¬ 
rior del escafoides, del semilunar y del piramidal; el con- 
dilo esta formado por la cara superior del trapezoide, del 
grande y del ganchoso. La articulacidn del escafoides 
con el trapecio se vera mas adelante pues pertenece, en 
realidad, al conjunto de la "columna del pulgar", cuyo 
juego no interviene en los movimientos de la mano sobre 
el antebrazo. 

Las dos filas estdn unidas por ligamentos palmares y 
dorsales. l os primeros convergen sobre el hueso grande, los 
segundos son mas cortos y unen individualmente cada uno 
de los huesos. Un ligamento colateral medial se extiende 
sobre el lado medial de la articulacidn, del vdrtice del hue¬ 
so piramidal al gancho del ganchoso. 


Fig. 58-6. 

Articulaciones carplanas y carpometacarpianas. vista anterioi Icara palmar). 


Escafoides—i 


i- Semilunar 



Primera hilera del carpo —i I , 1 

| . •' > f * 

Trapecio —i 

I 

Segunda hilera — - 
del 

Lig. radiado — 
riel carpo 


I” metacarpiano 


5" metacarpiano 


i— Piramidal 


Pisiforme 
Lig. radiado 
del carpo 
H.ganchoso 


T metacarpiano 


4" metacarpiano 


3* metacarpiano 














Mano 553 


Fig. 58-7. 

Articulaciones carpianas y carpomelacaipianas, vista posterior (cara dorsal). 


Semilunar 
Pirarnirial 



r metacarpi,trio 


5” metacarpiano 

4“ metacarpiano ’ 2° metacarpiano 

3” metacarpiano 


Sinovial 

txiste una sola cavidad articular entre todos los hue- 
sos del carpo, con una sinovial unica (fig. 58-4). Esta puede 
considerate como mediocarpiana con prolongaciones: 

- Superiores: entre los huesos de la primera fila, excep- 
to para la articulacidn pisipiramidal. 

- Inferiores: entre los huesos de la segunda fila y hasta 
las articulaciones carpometacarpianas. 

Esta sinovial no comunica con la de la articulaciPn radio- 
carpiana. 


Vascularizacion e inervacion 

Son identicas a las de la articulacidn radiocarpiana. 


Relaciones 

Como la articulacidn radiocarpiana, estas artic ulaciones 
estan ocultas adelante por el contenido del tOnel carpiano, 
pero son superficiales atras, por su cara dorsal. 


ARTICULACIONES DE LA PALMA 
Y DE LOS DEDOS 

Se dlviden en: 

- Articulaciones carpometacarpianas. 

- Articulaciones intermetacarpianas. 


- Articulaciones metacarpotalangicas 

- Articulaciones interfaldngicas. 


Articulaciones carpometacarpianas 

Su anatomla esta dominada por el contraste que existe 
entre la articulacidn carpometacarpiana del pulgar, que es 
muy mdvil, y las de los ottos metacarpianos. que son muy 
poco mdviles. 

Articulacion carpometacarpiana del pulgar 

Pertenece al genero de las articulaciones selares (en silla 
de montar). Es esencial para el buen funcionamiento del 
pulgar, en particular para los rnovimientos de oposicidn 
(figs. 58-6 y 58-7). 

Superficies articulares 

Los huesos presentes son la superficie articular Inferior 
del trapecio y la superficie superior de la base del 1 er me¬ 
tacarpiano. Del lado del trapecio es una superficie conve- 
xa en sentido dorsopalmar y edneava en sentido transversal, 
con una vertlente lateral abrupta y una vertiente medial 
mas redondeada. El 1 er metacarpiano esta inversamente 
configurado y se moldea sobre la superficie del trapecio. Se 
trata de una articulacidn en silla de montar, donde el 1 er 
metacarpiano se asemeja al jinete, capaz de desplazarse so¬ 
bre la silla trapeciana, en todos los sentidos. 

Medios de union 

Estan constituidos por una capsula laxa, que se inserta: por 
arriba, en el contomo de la cara articular del trapecio, y por aba- 
jo, en el perlmetro de la cara superior articular del rnetararpia- 
no. La capsula es mSs gruesa en la parte posterior que en la 
anterior y mas en esta que lateralmente. Es notable por lo ari- 
cha y laxa, muy favorable a la gran movilidad del pulgar. 
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Sinovial 

Es independiente de la gran sinovial carpiana y de las si- 
noviales intermetacarpianas. Es muy laxa y flexible 

Relaciones 

La articulation es superficial atras y lateralmente, donde res- 
ponde a la parte inferior de la tabaquera anatomica Adelan- 
te y medialmente la cubren los musculos de la eminenda tenar. 
Esta caizada por atras y luego medialmente por la arteria ra¬ 
dial, que se profundiza en el primer espacio interoseo. 

Vascularizacion e incrvacion 

La arteria radial, por una parte, y el nervio mediano, por 
otra, las aseguran. 

Articulaciones carpometacarpianas de los otros 
cuatro metacarpianos que urten la ultima fila 
del carpo a la base de los metacarpianos 

Son articulaciones planas de orientation diferente. Por 
lo general se las coloca en el qrupo de las sinoviales planas. 

Superficies articulares 

El 2° metacarpiano se articula con el trapecio, el trape- 
zoide y el grande, penetrando como una curia en el carpo. 

El 3 W metacarpiano se articula con el hueso grande. La 
superficie de contacto es cOncava adelante, convexa atras, 
coronada aqui por la saliente posterolateral del metacarpia 
no (inserciOn del extensor radial corto del carpo). 

El 4" metacarpiano se articula a la vez con una extensa 
superficie en la cara inferior del hueso ganchoso y por una 
cara pequefia con el hueso grande 

El 5° metacarpiano dispone, con el hueso ganchoso, de 
una articulacion en silla de montar bastante semejante a la del 
1 CT metacarpiano, aunque menos rnarcada. Su movilidad esta 
restringida por la unibn del 5“ metacarpiano con el cuarto. 

Medios de union 

Las cdpsulas, poco eldsticas, eslan reforzadas por liga- 
mentos (figs. 58-6 y 58-/): 


- Palmares, donde se distinguen: uno transversal, que 
desde la cara anterior del trapecio se dirige hacia el 2° 
y 3° metacarpiano; dos se insertan en el hueso grande 
y terminan en el 2° y 3 ei metacarpiano, un ultimo liga- 
mento del hueso ganchoso, al 4" metacarpiano. El 5° 
metacarpiano no tiene ligamento propio: esta reem- 
plazado por el ligamento plsimetacarpiano en for¬ 
ma de V, cuyo vdrtice truncado corresponds al 5° 
metacarpiano y por sus dos ramas se fija, por la me¬ 
dial, en el pisilorme, y por la lateral, en el gancho del 
hueso ganchoso. 

- Dorsales, son mas fuertes que los precedentes: el 2° 
metacarpiano esta unido al trapezoide por dos ligamen- 
tos; un fasciculo puede tambien unirlo al trapecio. El 3 e ‘ 
metacarpiano esta umdo por dos ligamentos al hueso 
grande. El 4° y el 5° metacarpiano estan unidos cada 
uno por un ligamento al hueso ganchoso. 

- Interoseo (fig. 58-8): tendido desde el hueso grande y 
el hueso ganchoso hasta el lado medial del 3 e ' rnetacar- 
plano. 

Por ultimo, oxisten expansiones de los tendones termi- 
nales insertados en los metacarpianos: musculos extensores 
radiates corto y largo del carpo para el 2° y el 3° metacar¬ 
piano, flexor radial del carpo para el 2° metacarpiano y ex¬ 
tensor cubital del carpo para el 5° metacarpiano. 

Sinovial 

Parecen independientes. En realidad, comunican todas 
con la sinovial de la articulacion mediocarpiana (fig. 58-4). 

Relaciones 

La cara dorsal es superficial, se relaciona con los ten¬ 
dones extensores de los dedos. La cara palmar, por el con- 
trario, esta profundnmente oculta en la ralz de la palma, 
bajo los musculos de las eminencias tenar e hipotenar y los 
tendones flexures de los dedos, disimulados bajo la apo¬ 
neurosis palmar. El arco palmar profundo cruza transver- 
salmente a 1 cm por debajo de las articulaciones del 2°, 3 er 
y 4° metacarpiano. 


Hg. 58-8. 

Ligamentos interOseos de la articulacidn carpumetacarpiana, vistos por la cara dorsal de la mano. 
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Lig. inleioseo 
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Vascularizacion e inervacion 

Las arterias provienen del arco palmar profundo, asi co- 
mo de las arterias interoseas dorsales. Los nervios emanan 
de la rama profunda del cubital y de los ramos dorsales del 
radial. 


Articulaciones intermetacarpianas 

ReCinen al 2° y el 3 cr metacarpiano, al 3^ y el 4°, al 4° y 
el 5°. El 1 cr metacarpiano oueda libre (figs. 58-6 y 58-7). 
Son articulaciones planas cuyas cavidades sinoviales son 
prolongaciones de la articulation carpometacarpiaria. 

Superficies articulares 

Las superficies articulares son en parte rugosas y en par¬ 
te lisas cubiertas por cartflaqo. Estan onentadas en sentido 
algo oblicuo, de manera que dan al conjunto metacarpiano 
una disposition cdncava hacia adelante. 

Medios de union 

EstSn muy solidamente umdas por ligamentos intero- 
seos muy cortos, extendidos de un metacarpiano al meta¬ 
carpiano vecino. Ligamentos palmares y dorsales 
complementan esta uni6n. En numero de Ires palmares y 
tres dorsales, se extienden en las respectivas caras: del 2° al 
3°, del 3° al 4" y del 4° al 5° metacarpiano. 

Sinovial 

La sinovial de cada articulation comunica con la de la 
articulacidn carpometacarpiana correspondiente y, por su 
intermedio, con la sinovial mediocarpiana. 

Relaciones 

las extremidades distales de los metacarpianos no 
estan articuladas unas con otras, sino unidas por el liga- 
mento transverso, que soltdariza las cabezas de los cuatro 
ultimos metacarpianos y que esta situado en la palrria. Ade- 
mas, las diafisis metacarpianas estan unidas por los miiscu- 
los interdseos dorsales. 


Articulaciones metacarpofalangicas 


Fig. 58-9. 

Articulacidn metacarpofalAnyica, ahierta por la cara dorsal. 


Cabeza del metacarpiano 


Lig. colaleral 
medial 


I Liq. colateral 
lateral 



los redondeados cuya base mayor es palmar, su lado medial, 
vertical y el lateral, algo oblicuo. La parte anterior de esta arti¬ 
culacidn se proyecta Itacia adelante en la forma de dos peque- 
has salientes palmares, separadas por una incisura mediana. 
Sobre estas salientes se pueden observar las impresiones de los 
huesos sesamoideos, como dos superficies planas 

Del lado de la falange se observa una cavidad glenoi- 
dea, cdncava con eje mayor transversal. 

A mvel del pulgar, la superficie articular esta agrandada 
por un fibrocartilago en el cual se encuentran dos pequenos 
huesos sesamoideos, medial y lateral, sobre los cuales se fi 
jan mGsculos de la eminencia tenar. 

Medios de union 

Estan representados (figs. 58-9 y 58-10): 

Por una capsula delgada y laxa, inserta en los llmites de las 
superficies articulares. 


Estas son articulaciones sinoviales de tipo elipsoide. 
Unen la extremidad distal de cada metacarpiano a la parte 
proximal de la 1 er falange de cada uno de los cinco dedos. 
Poseen en su conjunto una gran movilidad. 

Superficies articulares 

Del lado metacarpiano, la cabeza es redondeada, con 
una superficie mas extensa del lado palmar (para la IlexiPn) 
que del lado dorsal (fig. 58-9). A los lados de la cabeza se 
ve una depresiPn rugosa que esta limitada aUds por un tu- 
bdrculo. 

La superficie articular del 1 pr metacarpiano es menos 
convexa en sentido sagital y su didmetro transverso es ma¬ 
yor que el anteroposterior. Configura un trapecio con angu- 


Por ligamentos laterales, medial y lateral, con forma de 
tridngulo, cuyo vertice se inserta en el tuberculo metacar¬ 
piano y ia base en la parte lateral y anterior de la falange. 
Se tienden al mdximo cuando la falange estd flexionada. 

- Por el ligamento transverso profundo que une la ca¬ 
ra palmar de las articulaciones, excepto la del pulgar Se 
adhiere al fibrocartilago falangico, formation que es- 
pesa la cdpsula adelante, insertado solidamente en la 
falange, pero de manera bastante laxa en el metacar¬ 
piano. Formaciones laterales unen este fibrocartilago y 
el ligamento metacarpiano transverso profundo a la ca¬ 
ra dorsal del dedo, labrando espacios para los tendones 
de los musculos interdseos y lurribricales, a los lados de 
estas articulaciones. 
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Fig. 58-10. 

Articulaciones metacarpofalangicas e interfal&igicas. vista lateral 


Tendon del extensor de los dedos 
Falange media 

Tenddrr del extensor de los dedos -i 
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i i 
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I 

Fasciculo glenoideo del lig. tolaleral — 1 
Mesotertddn 

Tenddn del flexor profundo de los dedos 
Fasciculo falangico del lig. colateral 



Falange proximal 

Metacarpiano 


Fasciculo glenoideo 
del lig. colateral 


Fasciculo Falangico 
del lig. colateral 


- Tendon del flexor superficial de los dedos 
- Fasciculo glenoideo del lig. colateral 


Sinoviales 

Cada articulacibn dispone de sinovial propia, que tapi/a 
la capsula sin crear recesos sinoviales. 

Relaciones 

La cara dorsal es superficial Esta cubierta por los ten- 
dones extensores del dedo correspondiente. La interllnea 
articular es perceptible inmediatamente por debajo de la sa- 
liente de la cabeza melacarpiana, evidenciada por la flexidn 
del dedo. 

La cara palmar es profunda. La interllnea es netamen- 
te mas alta que el pliegue de flexi6n palmar del dedo, ex- 
cepto a nivel del pulgar, donde el pliegue y la interllnea 
coinciden. tn la palma la articulation responde a los tendo- 
nes flexores, contenidos en su vaina sinovial propia y aplica 
dos contra la articulacibn por su vaina fibrosa, reforzada en 
la superficie por la aponeurosis palmar. 

Las caras laterales de los dedos 1° y 7° y medial del 5° 
son superficiales. Todas las otras caras laterales responden a 
la reqidn de las comisuras interdigitales: regibn comple- 
ja, marcada por el pasaje de los tendones de los miisculos 
interdseos y lumbricales, asi como por la llegada a los lados 
del dedo, y en el piano superficial, del eje vasculonervioso 
colateral, medial o lateral. 


Vascularization e inervacion 

Las arterias provienen de las arterias colaterales digi- 
tales. I os nervios tambien se originan de los colaterales 
de los dedos. Fsta inervacion tiene gran importancia para 
la sensibilidad propioceptiva de esas articulaciones, que 
dan cuenta de la position exacta del dedo: esta percep¬ 
tion es esencial para la precision de los movimientos de 
prensiOn. 

Articulaciones interfalangicas 
de la mano 

Estas articulaciones son ginglimos, que ponen en con- 
tacto la base y la cabeza de dos lalanges sucesivas. Son mO- 
viles en el sentido de flexion y extension (figs. 58-10 y 
58 11). El pulgar posee una sola articulation. 

Superficies articulares 

De! lado proximal (en las extremidades inferiores de la 
falange proximal y de la falange media) el hueso presenta 
una polca convexa de adelante hacia atrOs, pero cOncava 


Fig. 58-11. 

Curie longitudinal de las articulaciones cle los dedos. 
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transversalmente, que tiene a los lador. dos salientes tambien 
revestidas de cartllago 

Del lado distal (en las extremidades superlores de la 
falange media y de la falange distal) la superficie presenta un 
relieve correspondiente a la garganta de la polea y dos depre- 
siunes laterales para los relieves que limitan esta polea. 

Como para las articulaciones metacarpofalangicas, la su- 
perficie articular distal se encuentra aumentada por la presen- 
Cia de un fibrocartilago que se fija por su horde inferior, algo 
por debajo del borde articular de la superficie que esta desti 
nado a aumentar. 

Medios de union 

La capsula se inserta a cierta distancia del revestimiento fi- 
brocartilaqinoso, lo que favorece la movilidad. Esta reforzada 
por dos ligamentos laterales, triangulares, semejantes a los de 
la articulation metacarpofalangica. 

Sinovial 

Es laxa, con un pequeno receso palmar inferior. 


Relaciones 

Estas articulaciones son superficiales, faciles de alcanzar y 
de explorar, pero sus caras, tanto dorsal como palmar, respon- 
den a las inserciones distales de los tendones flexores o exten- 
sores. Su cara palmar estd, ademds, como sus caras laterales, 
cubierta por tegumentos espesos revestidos por uria capa 
conjuntiva densa, rica en vasos y nervios. Los pliegues de fle- 
xi6n corresponden aqul a las interlfneas articulates. 

Vascularization e inervacion 

Se realizan por los vasos y nervios colaterales de los dedos. 
Las indicaciones que se hicieron a propdsito de las articulacio¬ 
nes metacarpofalangicas en relation con su sensibilidad pro- 
pioceptiva son igualmente vdlidas para las articulaciones 
interfaiangicas 

Las pequenas dimensiones de estas articulaciones vuelven 
su funcionamiento muy sensible a las rnenores deformaciones 
de las superficies (gota, reumatismo cronico, traumatismo). 
Ademas, la elasticidad del aparato ligamentoso se compromete 
rapidamente por la inmovilizacidn prolongada. La reeducation 
funtional tambien es dificil, debido a los desdrdenes funcionales 
importantes producidos por lesioncs anatOmicas minimas 


Musculos del antebrazo 


En el antebrazo los musculos se disponen alrededor del 
radio y del cObito, donde ocupan tres regiones distintas se- 
paradas, en forma mas o menos completa, por tabiques 
fasciales y la fascia antebraquial fstos son: 

El compartimiento antebraquial anterior y el com- 
partimiento antebraquial posterior, con su portion la¬ 
teral (vease fig. 58-12). 


COMPARTIMIENTO ANTEBRAQUIAL AN¬ 
TERIOR 

En numero de ocho, los musculos estan dispuestos en 

cuatro pianos: 

1. Primer piano o piano superficial, originado en el 
epicOndilo medial. Esta constituido de lateral a me¬ 
dial por: el pronador redondo, el flexor radial del 
carpo, el palmar largo y el flexor cubital del car¬ 
po 

2. Segundo piano, ocupado por un solo mOsculo: el fle¬ 
xor superficial de los dedos 

3. Tercer piano, formado por dos musculos el flexor 
profundo de los dedos y el flexor largo del pulgar 

4. Cuarto piano, constituido por un solo mOsculo: el pro¬ 
nador cuadrado. 


Primer piano 

Musculo pronador redondo 

Ha sido estudiado en el capitulo anterior con los mCiscu- 
los de la pronacidn y la supination (fig. 58-13). 

Musculo flexor radial del carpo [palmar mayor] 

Se extlende desde el epicOndilo medial del humero has 
ta la extremidad proximal del 2“ metacarpiano. 

Inserciones y constitution anatomica 

Insertado por arriba en el epicondilo medial del hu¬ 
mero, en la fascia antebraquial que lo cubre y en los ta¬ 
biques fibrosos que lo separan del pronador redondo, 
lateralmente y del palmar largo, medialmente (figs. 58-13 y 
58-14). En esta regiOn pertenece a la masa indivisa de los 
musculos epicondileos mediales del humero. 

Cuerpo muscular. Dirigido abajo y ligeramente lateral, 
es aplastado, fusiforme, -Fn la parte media del antebrazo 
origina un tendon largo, que penetra en un conducto del 
retinaculo flexor, situado en sentido medial al tubbrculo del 
hueso ttapecio y en la region lateral del tunel carpiano. 

Insertion inferior. Se ubica en la ranura del trapecio y 
termina cubierto por las inserciones del aductor del pulgar, 
en la extremidad proximal de la cara palmar del 2° metacar¬ 
piano, envia una expansion a la extremidad proximal del 3 er 
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Fig. 58-12. 

Cone transveisal del antebrazo an el tercio medio. Seqmento inferior, visto por su cara superior (segue Castaigne y Soutoul). 



r- M. palmar largo 
N. mediano 

M. flexor radial del carpo 

r- M. braquiorradial 
A. radial 

Ramo superficial del n. radial 
M. pronador redondo 

- M. extensor radial largo del carpo 

- M. flexor largo del pulgar 
Radio 

M. extensor radial corto del carpo 
Tabique intermuscular posterolateral 
M. abductor largo del pulgar 

Paquete vasculonervioso interoseo anterior 
M. extensor de los dedos 
A. interdsea posterior 
1 M. extensor del dedo mefiique 
M. extensor largo del pulgar 


N. cubital 
Fascia profunda anterior - 
M. flexor cubital del carpo 


A. cubital 

M. flexot superficial de los dedos 


M. flexor profundo de los dedos 


Cublto 

M. extensor cubital del carpo 

M. extensor del Indice 


metacarpiano y al trapecio. Una serosa de deslizamiento fa- 
cilita sus movimientos. 

Relationes 

Superficial, esta cubierto por la fascia antebraquial. re- 
forzada arriba por la expansion aponeurOtica del bfceps, 
que se pierde en la fascia antebraquial. Por su cara pro¬ 
funda se relaciona con el flexor superficial de los dedos, al 
que cruza en forma de X muy alargada, lo que lo sitiia, 
abajo, lateralmente a los tendones de este mOsculo. Cru¬ 
za asimismo el tend6n del flexor largo del pulgar. Por sus 
bordes esta en relacidn con el palmar largo, medialmente, 
y con el pronador redondo y luego con el braquiorradial, 
lateralmente. En su parte Inferior, el tendOn terminal ocu- 
pa un tiinel osteofibroso que le es propio, inmediatamen- 
te medial al tubbrculo del hueso escafoides y del trapecio 
Esta asi separado de los tendones flexores comunes y del 
flexor largo del pulgar, situados medialmente y luego de- 
lante de 61. 

Incrvacidn 

Recibe un ramo del nervio mediano que aborda su ca¬ 
ra profuqda en el tercio superior del musculo (C6). 

Vascularization 

Esta asegurada por una rama del tronco de las arterias 
recurrentes cubitales y a vpcps, mas abajo, por pequenos ra 
mos de la arteria radial. 

Accidn 

Flexiona la mano sobre el antebrazo y la inclina en sen- 
tido algo lateral. La accion del musculo no se ejerce exacta- 
mente en el eje del antebrazo. 


Musculo palmar largo [palmar menor] 

Es un musculo delgado, extendldo desde el epicondilo 
medial hasta la aponeurosis palmar (fig, 58-13). 

Inserdones y constitution anatomica 

Se inserts en el epicondilo medial, en la fascia que lo 
cubre y en los tabiques fibrosos de los musculos vecinos. 

Cuerpo muscular. Estrecho y piano, se dirige abajo en 
sentido ligeramente lateral. En la parte media del antebra¬ 
zo origina un tendon largo y delgado. 

Insercion inferior. Esta situada delante del retin^culo 
flexoi, al cual envia algunas fibras, terminando en la aponeu¬ 
rosis palmar, que parece constituir la expansion terminal del 
tendon del palmar largo. Las fibras mbs laterales se confun- 
den con el origen de los musculos de la eminencia tenar. 

Relationes 

Superficial, este cubierto por la fascia antebraquial, re- 
forzada arriba por la expansibn aponeurotica del biceps 
braquial. Su cara profunda se relaciona con el flexor super¬ 
ficial. Esta situado entre el flexor radial del carpo, lateral¬ 
mente, y el flexor cubital del carpo, medialmente. 

Inervacion 

El nervio mediano le proporciona una rama que lo pe- 
netra por la parle superior de su cara profunda (C6). 

Vascularization 

Proviene de ramas de la arteria recurrente cubital anterior. 

Action 

Flexiona la mano sobre el antebrazo y pone tensa la 
aponeurosis palmar. 
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Fig. 58-13. 

Musculos del compartimiento antebraquial anterior, porcidn superficial 


M, del bic.eps braquial — 
M. braquial 

Tendon del biceps braquial 
M. pronador redonrio — 

M. braquionadial - 

M. extensor radial iargo del carpo —4- 


M. abductor largo del pulgar — 


M. extensor corto del pulqar — 
Radio -- 



Tabique intermuscular medial del braro 
Epicondilo medial 

— M. braquial 


— Aponeurosis bicipital 
—M. flexor radial del carpo 

— M. palmar largo 

- M. flexor cubital del carpo 

— M. flexor superficial de los dedos 

- - M. flexor largo del pulgar 


- If. pisiforme 

- Retinaculo flexor 


Musculo flexor cubital del carpo [cubital anterior] 

Es medial a los musculos de la region anterior (figs. 
58-13 y 58 14). Line al epicdndilo medial y al cdbito con 
el pisiforme. 

Inserciones y constitution anatomica 

Se origina arriba. por dos fasciculos: 

A. Un fasciculo humeral, insertado en el vertiro del epi- 
condilo medial del humoro y en los tabiques lasciales 
que lo separan de los musculos vecinos. 

B. Un fasciculo cubital, insertado en el horde medial del 
olecranon y en los dos tercios superiores del borde pos¬ 
terior del cubrto, tallado, a este nivel, en una cresta que 
los continua. 

Estos dos fasciculos estan reunidos por una arcada fibro¬ 
sa de la que se originan fibras carnosas, El nervio cubital se 


encuentra situado en el canal entre el epicondilo medial y el 
olecranon cubierto por fibtas extendidas entre ambos (vease 
fig. 58-15). 

Los fasciculos que constituyen el cuerpo muscular se 
fusionan y forman un cuerpo aplanado y fusiforme, situado 
en un piano anteroposterior. Es concavo lateralmente En el 
tercio inferior del antebrazo es continuado por un tendon 
muy robusto que en su terminaciOn envuelve literalmente al 
pisiforme en un capuchon fibroso y se prolonga; abajo y en 
sentido lateral, hacia el gancho del hueso ganchoso, abajo 
y en sentido medial, hacia los ligamentos pisimetacarpianos 
de los dedos 4° y 5°. 

Relaciones 

Su cara medial, cubierta por la fascia, es superficial. Su 
cara lateral es profunda y cOncava, se moldea sobre el cu¬ 
bito, atras, y sobre el musculo flexor profundo, adelante 
Entre las inserciones hurnerales y cubitales del mhsculo, 
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Fig. 58-14. 

Inserciones distales de lus musculos: flexor radial del carpo, flexor 
cubital del carpo y flexor largo del pulgar. 



debajo de la arcada fibrosa, se lialla la arteria recurrente 
cubital posterior y el nervio cubital, que sigue a esta ca- 
ra y es alcanzado, en el tercio medio del antebrazo, por la 
arteria cubital. La cara profunda del flexor cubital del car- 
po esta cruzada por la rama dorsal del nervio cubital. Su 
borde anterior, primero confundido con el palmar largo, 
se separa de bste y se situa contra el borde medial del fle¬ 
xor superficial. Entre estos musculos se encuentra el inters- 
ticio por el que cursa el eje vasculonervioso cubital. Su 
borde posterior sigue al borde posterior del cubito, sobre 
el cual se inserta y lo separa del musculo extensor cubital 
del carpo. 

/nervation 

Procede del nervio cubital (C8-T1). Se distinguen ner- 
vios superiores que abordan el mUsculo en su tercio supe¬ 
rior, debajo del surco para el nervio cubital [canal 
epitrorleoolecraneano] y nervios inferiores, que lo pene- 
tran en su tercio medio. Llegan al musculo por su cara 
profunda. 

Vascularization 

La proporcionan ramas procedentes de la rama poste¬ 
rior de la arteria recurrente cubital, arriba, y pequenas cola- 
terales de la arteria cubital, abajo. 

Accidn 

Flexiona la mano sobre el antebrazo. Es potente y su ac- 
dbn aductora es tema de discusion. 


Segundo piano 

Musculo flexor superficial de los dedos 

Fs un mUsculo potente, complejo, que se extiende des- 
de el codo hasta la extremidad distal de los dedos, excep- 
tuando el pulgar (fig. 58-16). 

Inserciones y constitution anatomica 

Insercion superior Comprende tres fascfculos, que son: 

A. Un fasciculo humeral, insertado en el epicondilo me¬ 
dial, en los tabiques que lo separan de los musculos 
superficiales descritos precedentemente y en el liga- 
mento colateral medial del codo. 

B. Un fasciculo cubital, insertado en el borde anteromedial 
de la apbfisis coronoides, en la tuberosidad del cubito. 

C. Un fasciculo radial, que se inserta en el borde anterior 
del hueso, por debajo de la tuberosidad del radio, en su 
rafz inlerior. 

Entre lo que se denomina cabeza humerocubital y la 
cabeza radial se tiende una arcada oblicua abajo y afuera: 
arcada del flexor superficial de los dedos, por detrUs de 
la cual pasan el nervio mediano y la arteria cubital 

Cuerpo muscular. Los fascfculos de origen se fusionan 
y forman una masa muscular que ocupa casi todo el ancho 
del antebrazo. Orientada verticalmente hacia abajo, se divi¬ 
de en cuatro fasciculos musculares, diferenciados en la par¬ 
te media del antebrazo: dos son superficiales y sus 
tendones estbn destinados a los dedos 3° y 4°; dos son pro- 
fundos, y suelen presentar una segmentation tendinosa 
que les da un aspecto digastrico El cuerpo muscular co- 
mUn es interrumpido por un tendbn intermedio del cual 
parten lenguetas carnosas, cuyos tendones terminales es¬ 
ta n destinados a los dedos 2° y 5° 

Tendones (fig. 58-17). Muy largos, se agrupan para pe- 
netrar en el tunel carpiano Salen de £1 profundos a la 
aponeurosis palmar, para separarse en direccidn de cada 
uno de los dedos. Cada tendbn, acompabado por el tendbn 
del flexor profundo, penetra entonces on una vaina ostoo 
fibrosa digital. En esas vainas fibrosas de los dedos, el 
tendbn superficial se divide en dos lenguetas entre las que 
pasa el tendon perforante (del flexor profundo). Estas len¬ 
guetas se reunen por detras del tendbn profundo y se ad- 
hieren a la cara anterior de la falange media: quiasma 
tendinoso [de Camper], Las dos lenguetas pequenas van a 
fijarse enseguida en los bordes laterales de esta falange me¬ 
dia, por lo cual se las designa tendon perforado (del fle¬ 
xor superficial) (figs. 58-18 y 58-19). 

Relaciones 

En el antebrazo, el cuerpo muscular est5 oculto por el 
grupo superficial, tste cubre al flexor profundo de los dedos, 
del que esta separado por el nervio mediano y la arteria cu¬ 
bital. Mcis abajo, solo lo cubren los tendones de los musculos 
superficiales. Sus bordes siguen medialmente al flexor cubital 
del carpo, lateralmente al pronador redondo y luego al bra- 
quiorradial. A nivel del surco del carpo, reducido al estado de 
tendones distintos, junto con el flexor profundo de los dedos 
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Fig. 58-15. 

Nemo cubital en el codo y en la parte superior del antebrazo. 
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y el flexor largo del pulgar, situados respectivamente detrds y 
en sentido lateral, estos tendones estan contenidos aqui por 
el retinaculo flexor, en el tunel carpiano (fig. 58-20). Cl 
nervio mediano se sitiia por delante del tendon del dedo fn- 
dice y lateral al tendon del dedo medio. En la palma, los ten¬ 
dones estan situados delante de los cuatro tendones del 
flexor profundo de los dedos, en la celda palmar, detrds del 
piano vasculonervioso superficial: arco palmar superficial, 
ramas de los nervios mediano y cubital, y de la aponeurosis 
palmar. En los dedos, cada tendon esta aplicado delante del 
tendon del flexor profundo. contra el piano osteoarticular, 
contenido en la vaina fibrosa. A nivel de la articulacion me- 
tacarpofalangica, el tendon del flexor superficial presenta 
una rancavidad dirigida hacia atrds, que abraza al tendon del 
flexor profundo, que aqui es cilindrico. FI tenddn del flexor 
superficial de los dedos se divide en dos lenguetas laterales 
de inserciPn que se unen en la parte media de la falange pro¬ 
ximal. En el ojal longitudinal (tendOn perforado) asi formado 
penetra el tendon correspondiente del flexor profundo (ten 
dbn perforante). El tenddn del flexor superficial reconstituido 
de este modo le forma una ronravidad dirigida hacia adelan- 
te. Por ultimo, cada tendon del musculo flexor superficial se 


fija sobre los bordes laterales de la cara anterior de las falan- 
ges medias del dedo correspondiente. Desde su pasaje por 
delante de la articulacidn radiocarpiana, los tendones flexo- 
res estdn contenidos en vainas sinoviales que se estudaran 
mds adelante. 

/nervation 

El nervio mediano le envia varias ramas que alcanzan su 
cara profunda en el tercio superior del antebrazo (C7, C8 y T1). 

Vascularization 

Muy rica, provieno de las arlerias radial y cubital, en varios 
niveles. Comprometida por traumatismo directo o compresidn, 
ocasiona la aparicidn de retraccioncs tendinosas muy graves 
(pardlisis isqudmica de los flexores o slndrome de Volkmann), 

Action 

Hexiona directamente la falange media sobre la falange 
proximal Gracias a la vaina fibrosa que la aplica contra el 
esqueleto de la mano y de los dedos, flexiona enseguida la 
falange proximal sobre la mano, y luego la mano sobre el 
antebrazo. 
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Fig. 58-16. 

Musculos del compartimiento antebraquial anterior, potcidn superfi¬ 
cial. Segundo plana 
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ellas origina un tendon quo aparece rriuy arriba en el cuer- 
po muscular. Estos cuatro tendones dispuestos en un solo 
piano pasan por el tunel carpiano y llegan a la palma, 
donde divergen. Por ultimo, en los dedos estan siempre si- 
tuados inmediatamente profundos al tendon del flexor su¬ 
perficial de los dedos correspondientes. A la altura de la 
falange media, el tendon del flexor profundo pasa entre las 
dos lengiietas de insercibn del tendbn superficial: es el ten- 
d6n perforante (figs. 58-18 y 58-19). 

Insercion inferior (figs. 58-19 y 58-22). Se hace en los 
dedos 2°, 3°, 4° y 5°, en la cara anterior de la base de la fa¬ 
lange distal, expandido en forma de abanico. 

Relaciones 

En el antebrazo, el musculo es profundo. Se apoya di- 
rectamente sobre el esqueleto del antebrazo, excepto en el 
terdo inferior, donde estb separado de PI por el musculo pro¬ 
nador cuadrado. Su cara superficial se encuentra en contacto 
con el flexor superficial de los dedos. En el intersticio que se- 
para a los dos flexoies transcurren oblicua, abajo y medial- 
mente la arteria cubital, con sus venas satblites, y el nervio 
mediano. Su borde lateral se halla separado del flexor largo 
del pulgar por un intersticio ocupado por el nervio interoseo 
antebraquial anterior, rarna del mediano, y la arteria interbsea 
anterior. Su cara medial estb cubierta por la cara lateral, cbn- 
cava, del mCisculo flexor cubital del carpo, del que esta sepa¬ 
rado por el nervio cubital A la altura de la articulacion 
radiocarpiana, lo representan cuatro tendones distintos, que 
ocupan la parte profunda del tunel carpiano, detrbs de los 
tendones flexores superficiales. En la mano, los tendones fle- 
xores profundos dan insercibn a los pequenos musculos 
lumbricales. Los tendones se apartan los unos de los otros, 
separados del piano prolundo de la mano (metacarpianos y 
musculos interbseos) por el arco palmar profundo y el ramo 
profundo del nervio cubital. En los dedos, cada teridbn se 
ubica en la vaina osteofibrosa de los flexores. 


Tercer piano 

Musculo flexor profundo de los dedos 

Es un musculo potente, extendido desde el esqueleto 
del antebrazo hasta la falange distal de los dedos, excepto 
en el pulgar. 


Inervacion 

Proviene de los nervios mediano y cubital. El nervio 
mediano, por intermedio del nervio interbseo antebraquial 
anterior, envia filetes a los fasclculos destmados a los tendo¬ 
nes de los dedos 2° y 3°. El nervio cubital inerva los fasci¬ 
cules destinados a los tendones de los dedos 4° y 5° (C7, 
C8 y T1). 


Inserciones y constitution anatomica 

Inserciones de origen. Son las siguientes (fig. 58-21). 

- En los tres cuartos superiors de la cara anterior, del bor¬ 
de anterior y de la cara medial del cubito y en la cara 
medial de la apofisis coronoides de este hueso. 

- En la membrana interbsea, en los dos tercios media¬ 
tes de su cara anterior. 

Fn el radio, sobre la parte medial de la cara anterior, 
por debajo de la tuberosidad del radio. 

Cuerpo muscular. Es cuadrangular, carnoso y espeso 
hasta la mitad inferior del antebrazo, donde se divide en 
cuatro lengiietas musculares, de las cuales la mbs desarro- 
llada corresponde a la lateral (dedo indice). Cada una de 


Vascularization 

Se origina en varias ramas procedentes de la arteria in- 
terbsea anterior o de la arteria cubital. Esta expuesto a ac- 
cidentes de isquemia, al igual que el flexor superficial. 

Action 

Flexiona directamente la falange distal sobre la falange 
media gracias a la vaina fibrosa que lo aplica contra el es¬ 
queleto de los dedos. En forma secundaria, flexiona la fa¬ 
lange media sobre la falange proximal, esta sobre el 
metacarpiano y la mano sobre el antebrazo. 

Musculo flexor largo del pulgar 

Se extiende desde el radio hasta la cara palmar del pul 
gar. Constituye la parte lateral de este piano. 

















Mano 563 


Fig. 58-17. 

Musculos de la palma de la mano Plano superficial 6'e ha seccionado el retinUculo Hem. 
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Inserciones y constitution anatomica 

Insercion radial. Ocupa los tres cuartos superiores dp 
la cara anterior del radio al que sobrepasa medialmente in- 
sertandose en el tercio lateral de la membrana interosea 
del antebrazo (figs. 58-21 y 58-23). En la mitad de los ca- 
sos recibe tin fasciculo accesorio (Gantzer) muy variable 
en su desarrollo, cuyo origen mas comiin es la ap6fisis co- 
ronoides del cubito, del epicdndilo medial o de la masa co- 
mun do los musculos epicondfleos mediates. 

Cuerpo muscular. Fusiforme y regular, se dirige en sen- 
tido vertical hacia abajo. Se resuelve en un largo tendon 
que atraviesa el tunel carpiano en el mismo piano que los 
tendones del flexor profundo. Transcurre en seguida por el 
lado medial de los mdsculos de la eminencia tenar. Se silua 
en la cara palmar de la falange proximal del pulgar. 

Insercion inferior. Se hace en la base de la falange dis¬ 
tal, extendido en forma de abanico. 

Relaciones 

En el antebrazo es profundo, cubierlo por el flexor super¬ 
ficial y el flexor radial del carpo, la artetia y las verias radiates, 
la rama anterior del nervio radial y, en la parte m3s inferior, por 
el braquiorradial. Cubre el radio, la membrana interosea y el 
pronador cuadrado. Medialmente, est,1 separado del flexor 


profundo de los dedos por uri iritersticio adiposo que condo¬ 
ne los elementos interoseos anteriores. Lateralmente, se rela 
dona con la insercion radial del flexor superficial. Por delante 
de la articulacibn radiocarpiana, se desliza en la parte mSs la¬ 
teral del tunel carpiano, separado del tenddn del flexor radial 
del carpo por la expansibn profunda del retirteculo flexor. En 
la palma se lo encuentra en la regi6n de los musculos de la 
eminencia tenar, entre los dos fasciculos del flexor corto del 
pulgar. En el pulgar, se situa en una vaina fibrosa que le es 
propia. Como los tendones de los flexores de los dedos, el ten¬ 
don terminal dispone de una vaina sinovial que favorece su 
deslizamiento (vease mas adelante). 

Inervation 

Depende del nervio mediano, por ramos provenientes 
del nervio interoseo antebraquial anterior (C7), que lo pene- 
tran por su cara anterior en la parte media del antebrazo. 

Vascularization 

FstA dada por la arteria radial 

Action 

Es flexor de la falange distal sobre la falange proximal y, se- 
cundariamente, de la falange proximal sobre el metacarpiano. 
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Fig. 58-18. Fig. 58-19. 

Termination sobre las falanges de los tendones flnxores de los dedos Vaina digital del dedo medio de la maim. 
Isegdn Paturet) 
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Fig. 58-20. 

Cone horizontal de la regidn carpiana que pasa por la primera hilera de los Iwesus del carpo. Segniento inferior del cone visto por su nara supe¬ 
rior (segtin Castaigne y Soutoul). 
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Fig. 58-21. Fig. 58-22. 

Musculos del compartimientn antebraquial anterior, porcidn profunda. A. Tendones flexores de uno de Ins dedos, vistos por su cara anterior. 

Tercer piano. B. En el mismo preparado se ha resecado una porcidn del tenddn 

superficial para permitir observar el tenddn protundo. 
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Cuarto piano 

Musculo pronador cuadrado 

Ha sido desuito en el capitulo sobre musculos de la pro- 
nacion y la supinacion. 

Vainas fibrosas y sinoviales 
de los tendones flexores 
de los dedos 

Los tendones flexores de los dedos procedentes del an- 
tebrazo estan aplicados contra la cara anterior del esqueleto 
de la articulacion carpiana, de la rnano y de los dedos por 
vainas fibrosas, que permiten a esos tendones ejercer su 
accibn sobre las falanges distales con eficacia y precisibn. El 
deslizamiento de los tendones en esas vainas fibrosas esta 
favorecido por vainas sinoviales, de las cuales algunas son 


unicamente digitalcs, mientras que las otras, denominadas 
vainas de los tendones de los musculos flexores de los dedos 
[digitocarpianas], estan situadas por delante del carpo hasta 
la extremidad inferior del antrbrazo. 

Vainas tendinosas 

Se pueden describir tres segmentos: 

A. Segmento carpiano (figs. 58-24 y 58-25): los tendones 
flexores est.1n aplicados contra la cara anterior del es¬ 
queleto carpiano por el retinaculo flexor Este liga- 
mento se mserta: lateralmente, en los tubbrrulos del 
escafoides y del trapecio, medialmente, en el qancho del 
ganchoso y en el pisiforme. Fstas fibras dispuestas en 
sentido transversal forrnan el piano profundo del retina¬ 
culo. Fibras de refuerzo provienen del tendbn del palmar 
largo, asi corrio de las inserciones de los musculos tena- 
res e hipotenares. Las fibras asi originadas forrnan el pia¬ 
no superficial del retinaculo. Se prolonga hacia arriba 
con la fascia antebraquial y abajo, con la aponeurosis 
palmar. Un tabique anteroposterior (expansion profunda 
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Fig. 58-23. 

Inserciones distales de Itis musculos: flexor radial del carpo, flexor cubital del carpo y flexor largo del pulgar. 



del retinaculo) lo une a la cara anterior del trapecio, del 
escafoides y del hueso grande. De este modo, el tunel 
carpiano estd dividido err dos celdas: una celda lateral, 
de pequenas dimensiones, por donde pasa el tendon del 

flexor radial del carpo, y una celda medial, mucho 


mas amplia, por la cual pasan los ocho tendones flexo- 
res de los dedos, el flexor largo del pulgar y el ner- 
vio mediano (fig. 58-20). 0 piano profundo del tunel 
carpiano estd constituido por los huesos del carpo, con 
los ligamentos que los unen. 


Fig. 58-24. 
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B. Segmento palmar comun: este no exlste para el tenddn 
del flexor largo del pulgar, situado en el seno de los mus- 
cijIos tenares. Pero los otros ocho tendones, que se hallan 
en la celda palmar media, estan contenidos odelante por 
la aponeurosis palmar, reforzada por cintillas longitudi- 
nales preteridinosas. Aqui no estan sepaiados los urios de 
los otros; sin embarqo, estfin aplicados contra los meta- 
carpianos, en lo mas profundo del hueco de la mano, an 
tes de alcanzar el dedo al cual estan destinados. 

C. Segmento digital: a nivel de cada dedo, el tendon pro¬ 
fundo y el tenddn superficial estOn contenidos contra la 
cara anterior de las falanges por una lamina fibrosa 
fuerte, sOlidarnente irisertada en los bordes de cada fa- 
langc. Asf se constituye un vcrdadero tunel osteofibro- 
so extendido desde la articulation metacarpofalangica 
hasta la extremidad de la falange distal. Muy sdlido fren- 
te a las falanges, cste tunel se adelgaza a nivel de las in 
terlfneas interfalangicas. Los tendones flexores se 
encuentran unidos a la cara profunda del tunel por trac- 
los fibrosos, mesotendones o vinculos tendinosos, 
por los cuales penetra su vascularizaciOn, que es fragil y 
precaria (figs 58-18 y 58-19) 

Vainas sinovialcs digitales 

Adoptan una disposition diferente para los tres dedos 
centrales y para los dos dedos laterales (fig. 58-26). Los de¬ 
dos 2”, 3“ y 4°, en efecto, disponen de una vaina unica- 
mente digital que no sobrepasa su base. En los dedos 1° 
y 5°, por el contrarlo, la vaina digital se prolonga hacia la 
palma, en el tunel carpiano y hasta la extremidad inferior 
del antebrazo; son las vainas digitocarpianas. 

Vainas sinoviales comunes de los musculos flexores 

Estan constituidas por una lamina parietal que tapiza 
con exactitud la cara profunda de la vaina osteofibrosa, y 
por una lamina visceral que rodea precisamente al conjun 
to de los dos tendones contenidos en la vaina (fig. 58-19). 
La vaina digital asciende hacia la palma, hasta I cm por arri- 
ba de la articulation metacarpofalangica. Se detiene, abajo, 
en la base de la falange distal. 

Las dos laminas de la vaina sinovial se reunen. 

- En la parte inferior, formando un receso simple. 

- fcn la extremidad superior existen dos recesos alrededor 
de un rodete. 

- En torno a los vinculos tendinosos, con los cuales eons- 
tituyen los mesotendones, fragiles, que unen los ten¬ 
dones a la vaina osteofibrosa. 

Las tres vainas digitales son independientes las unas de 
las otras. 

Vainas digitocarpianas 

Hay dos (fig. 58-27), una lateral (1" dedo) y una medial 
(5° dedo): 

A. La vaina tendinosa del musculo flexor largo del 
pulgar que rodea a este ultimo mUsculo. Comienza 
en la base de la falange distal y asciende con este ten¬ 
don hasta dos traveses de dedo por encima del retina- 


Fig. 58-25. 

Tendon dnl musculo flexor radial del carpo en el canal carpiano. 

RetinSculo flexor 
Prolongacibn profunda 

/ N. mediano 
H. trapccio iendon del flexor 

Tendon del largo *' pulgar 
flexor radial \Cabera del h. 
del carpo X&/ grande 

^ WMlm 

H. trapezoide , ' i_ 3 c Metacarpiano 

2° Metacarpiano - 1 


culo flexor Recorre, pues, la base del pulgar, la emi- 
nencia tenar y la parte lateral del tunel carpiano. En 
su vaina, el tenddn se halla "amarrado" por un vincu 
lo tendinoso particularmente largo, situado en su hor¬ 
de medial 

B. La vaina tendinosa comun de los musculos flexo¬ 
res, que rodea los tendones flexores del 5“ dedo Co¬ 
mienza en la base de la falange distal. Hasta la palma se 
dispone al igual que en los otros dedos, pero en la pal¬ 
ma se ensancha en sentido lateral. Mientras que en su 
parte medial queda alrededor de los tendones del 5° de¬ 
do, su parte lateral va a englobar la parte palmar y lue- 
go la carprana de los tendones de los dedos 2°, 3° y 4°. 
Es m£s ancha que la vaina lateral. Como esta, sobrepa¬ 
sa el borde superior del retinaculo flexor. 

Alrededor de los tendones constituyen tres pliegues 
(figs. 58-27 y 58-28): 

- Un pliegue pretendinoso, inlerpuesto entre la apo¬ 
neurosis palmar y los tendones flexores superficiales. 

- Un pliegue intertendinoso, interpuesto entre los ten¬ 
dones flexores superficiales y los profundos. 

- Un pliegue retrotendinoso, situado deltas de los ten¬ 
dones flexores profundos, que los separa del piano ce- 
luloso profundo de la mano y de la pared profunda del 
tunel carpiano. 

Fstas vainas presentan variaciones bastante frccuentes, 
de las cuales es necesario conocer dos: la comunicacidn a 
nivel del carpo de las dos vainas digitocarpianas y la existen¬ 
ce, a nivel del tendon del flexor largo del pulgar, de una vai¬ 
na digital y de una vaina carpiana distintas 

La importancia funcional de las vainas sinoviales de los 
tendones flexores de los dedos es considerable. Su infec¬ 
tion, a partir de una herida punzante septtca de los dedos, 
puede determine la pdrdida total de los movimientos del 
dedo correspondiente. Se concibe la gravedad particular de 
las infecciones que tocan las vainas digitocarpianas. La ex¬ 
tension de la infection a la muheca, y aun al antebrazo, 
constituye asimismo un riesgo grave. 
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Fig. 58-26. 

Vainas sinoviales tie lus tendones flexores de los dedos. Disposicidn habitual. En arul, vainas digitocarpianas. En rojo, vainas digitales. 
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Fig. 58-27. 

Vainas sinoviales de los musculos: flexor largo del pulgar y flexores de los dedos, despuds de extirpada su pared anterior, asi como la piel, la 
aponeurosis, los ramos nerviosos superficiales do los nervios mediano y cubital, y el arco palmar superficial. 
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Fig. 58-28. 

Corte transversal de la mann derecha, parte media. Segmento superior del corte visto por su cara inferior (segdn Castaigne y Soutoul). 
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COM PARTI MIENTO ANTEBRAQUIAL 
POSTERIOR 

Este compartimiento muscular dorsal puede estudrarse 
en dos porciones, una netamente posterior y otra lateral, 
ubreada en relation con el radio 

Porcion posterior del compartimiento 
posterior del antebrazo 

En la porcion posterior del compartimiento se encuen- 
tran ocho musculos dispuestos en dos copas: 

A. Una capa superficial, con el extensor de los dedos, 
el extensor del menique, el extensor cubital del 
carpo y el anconeo. 

B. Una capa profunda que reune al abductor largo del 
pulgar. el extensor corto del pulgar, el extensor lar¬ 
go del pulgar y el extensor del indice 

Todos estos musculos, excepto el ancPneo, se benefi- 
cian con una inervacidn y una vascularizadbn identicas, que 
se estudiaran en conjunto. 


Capa superficial 

Musculo extensor de los dedos 

Es el mas lateral de la capa superficial. Se trata de un 
musculo epicondileo lateral que envia tendones a los dedos 
2°, 3°, 4° y 5°. 

Inserciones y constitution anatomica (figs. S8-29 y 
58-30). 

A. Inserciones de origen: son las siguientes: 

- En la cara posterior del epiedndilo lateral del humero. 

- En la fascia que lo cubre. 

En los tabiques que lo separan del extensor del me 
nique (medialmente) y del extensor radial corto del 
carpo (laleralmente). Constituye alll una masa indi 
visa con los musculos vecinos. 

B. Cuerpo muscular. Es ancho y aplastado de adelante 
hacia atras. Se divide enseguida en tres fascfculos que 
originan cuatro tendones destinados al indice, al dedo 
medio, al anular y al menique. 

C. Tendones terminales. Aplicados los unos contra los 
otros, pasan por la cara posterior del radio y profundos 
al retinaculo extensor, envueltos en una vaina tendi- 
nosa. Detr^s del carpo divergen para alcanzar los dedos 
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Fig. 58-29. Fig. 58-30. 

MOsculos do la regidn posterior del antebrazo, capa superticial Inserciones superiors de los mdsculos epicondileos laterales. 


]/'?• 


M. anconeo- 


— M. braquiorradial 


M. flexor cubital - 
delcatpo 
M. extensor cubital 
del carpo 

M. extensor de - 
los dedos 


Tendon del extensor - 
cubital del carpo 

Tendon del extensor —-j 
del mefiique 


- M. extensor radial 
largo del carpo 


— M. abductor largo del pulgar 

- - M. extensor corto del pulgar 
-M. extensor largo del pulgar 

i— Tendon del extensor 
radial corto del carpo 
- Tendon del extensor 
radial largo del carpo 
j^Tendones del extensor 
de los dedos 


- 2° M. interdseo dorsal 


\ \ 





Insertion comun 


M- extensor de los dedos 
M. extensor cubital del carpo 


M. extensor radial 
corto del carpo 


respectivos. Ndtese que los tondones de los dedos 3° y 
A\ y ins do los dedos 4° y 5°, igualmente intercambian 
ui-.a cooe. t tendinosa oblicua eri la parte inferior del 

corso de ia mano. 

D. Insercion distal. A nivel de la articulaciOn metacarpo- 
falangica, emite por su cara profunda una expansion fi¬ 
brosa que lo mserta en la base de la falarige proximal. 
Luego cada tendon recibe en sus bordes expansiones de 
los musculos lumbricales e interOseos, y aqul el tendon se 
divide en una lengueta mediana y dos laterales. La media 
na se desliza sobre la cara dorsal de la falange proximal y 
termina en la extremidad proximal de la falange media. 
Las lenguetas laterales se fusionan en la cara dorsal de la 
falange media y terminan en la extremidad proximal de la 
falange distal (v6ase Aparato extensor de los dedos). 

E. Relaciones. El cuerpo muscular es superficial y subapo- 
neurotico; esti siluado entre el extensor radial largo del 
carpo, lateralmente, y el extensor del menique, medial- 
mente. Por su cara profunda, se relaciona con los mbscu- 
los de la capa profunda, do los que esta separado por un 
piano celuloso, en el cual transcurre el ramo profundo del 
nervio radial I os tondones, luego de haber recorrido la 


vaina osteofibrosa, se encuentran bajo la piel del dorso 
de la mano, do la que estan separados por la fascia dor 
sal de la mano, las venas y los nervios superficiales. En to- 
da su longitud, estos tondones cruzan, por su cara 
profunda, una serle de articulaciones: la radiocarpiana, la 
del carpo y la de los dedos, contra la cara dorsal de las 
cuales estan estrechamente aplicados. 

Accidn. Extiende las falanges proximales sobre el metacar- 
po y, por intermedio de dste, la mano sobre el antebrazo. Su 
accidn esta asociada con un conjunto de musculos de la ma- 
no, y puede set distinta individualmente para cada dedo. 

Musculo extensor del menique 

Se extiende desde el epicondilo lateral hasta el 5° dedo. 

Inserciones y constitucion anatomica (fig. 58-29). 

A. Inserciones de origen: forma parte de la masa comun 
de los musculos epicondileos laterales, medial al prece- 
dente. Se inserta en: 

- La cara posterior del epicdndilo lateral del humero 
por el tendon comun de los musculos epicondileos. 
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- La fascia que lo cubre. 

- Los tabiques que lo separan de los musculos veci- 
nos. 

B. Cuerpo muscular: se desprende del conjunto de mus¬ 
culos epicondlleos laterales. Es largo, delgado y fusifor 
me. Desciende, medialmente y sus fibras carnosas 
llegan casi hasta la articulacion radiocarpiana. 

C. Tendon terminal: se desliza sobre la cara dorsal de la 
cabeza del cubito en una vaina tendinosa propia. Se di- 
rige en forma oblicua medialmente y se fusiona con el 
tendon que el extensor de los dedos envia al mefiique. 

D. Insercion distal: es semejante a la de los tendones del 
extensor de los dedos. 

Relaciones. Superficial, subaponeurotico, esta situado 
entre el extensor de los dedos lateralmente y el extensor cu¬ 
bital del carpo medialmente Su cara profunda y su tendon 
terminal tienen relaciones identicas a las del extensor de los 
dedos. 

Accion. Se afiade a la del extensor de los dedos y con- 
tribuye a la independencia de movimientos (relativa) del 
mefiique. 

Musculo extensor cubital del carpo 
[cubital posterior] 

Se extiende desde el epicOndilo lateral hasta el 5° meta- 
carpiano. 

Inserciones y constitucion anatomica (figs. 58-29 y 
58-30). 

A. Inserciones de origen: por arriba forma parte de la 
rnasa cornun que se inserta en el epicOndilo lateral del 
humero, se fija con ella en la fascia que lo cubre y en los 
tabiques que lo separan del extensor del mefiique late¬ 
ralmente y del anconeo medialmente. Mas abajo, en la 
cara y en el borde posterior del cubito hasta el tercio in¬ 
ferior del hueso. 

B. Cuerpo muscular: alargado y fusiforme, se dirige, obii- 
cuo, hacia abajo y en sentido medial, hacia la parte cu¬ 
bital de la articulaciOn radiocarpiana. 

C. Tendon terminal: pasa profundo al retindculo extensor 
en un compartimiento propio, se dirige en forma obli¬ 
cua hacia abajo y medial, pasando por detras de la ca- 
beza del cubito 

D. Insercion terminal: se hace en la parte medial de la ba¬ 
se del 5° metacarpiano. 

Relaciones. Superficial, esta situado entre el exten¬ 
sor del mefiique lateralmente y el borde posterior salien- 
te del cubito, medialmente. Fsta cresta osea lo separa del 
flexor cubital del carpo, situado adelante y medial a el. 
Por su cara profunda cubre al supinador, arriba, y a las in¬ 
serciones cubitales de los musculos profundos, abajo. Su 
tendOn pasa entre la apOfisis estiloides y la cabeza del 
cubito, en un surco donde esta fijacfo por su vaina tendi¬ 
nosa. Cruza enseguida la cara dorsal del piramidal y del 
hueso ganchoso 

AcciOn. Es extensor de la mano sobre el antebrazo y 
aductor. 


Musculo anconeo 

Es un musculo pequefio extendido desde el epicOndilo 
lateral hasta la cara posterior del cubito. 

Inserciones y constitucion anatomica. 

A. Insercion de origen: se inserta en la parte posterior y 
medial del epicOndilo lateral del humero; es indepen- 
dienle de la inserciOn de los musculos extensores (figs. 
58-29 y 58-30). 

B. Cuerpo muscular: es trianyular, con base inferomedial. 
Fs oblicuo hacia abajo y medialmente. Sus fibras supe- 
riores son casi transversales. 

C. Insercion inferior: se extiende sobre el borde lateral del 
olecranon, as! como en una pequefia superficie triangu¬ 
lar que limita por detras con el borde posterior del cubito. 

Relaciones. Es superficial, aplanado y no produce relie¬ 
ve Por su cara profunda cubre la articulacion del codo. Su 
borde superomedial esta en contacto con la cabeza late¬ 
ral del triceps broquial. Su borde inferolateral sigue al ex¬ 
tensor cubital del carpo. 

Inervacion. Recibe, por su borde superior y su cara profun¬ 
da, un nervio muy fino, ramo del nervio de la cabeza medial del 
triceps braquial, originado del tronco del nervio radial 

Vascularizacion. Depende del circulo arterial posterior 
del codo. 

Accion. Contribuye a la extension del antebrazo sobre 
el brazo, reforzando la acciOn del triceps braquial, en lo que 
representa la quinta parte de la fuerza que requiere este 
movimiento. 

Capa profunda 

Los musculos se describen de arriba hacia abajo y de la¬ 
teral hacia medial. 

Musculo abductor largo del pulgar 

Es el mSs elevado y lateral de esta capa muscular. Se extien¬ 
de' desde los huesos del antebrazo hasta el 1 er metacarpiano. 

Inserciones y constitucion anatomica (fiqs. 58 31 y 
58-33): 

A. Inserciones de origen: 

- En la cara posterolateral del cubito. 

- En la membrana interosea del antebrazo 

- En la cara posteromedial del radio. 

B. Cuerpo muscular: es fusiforme. Se dirige hacia abajo, 
lateralmente, y cruza en forma de X muy alargada la 
diafisis radial. 

C. Tendon terminal: aparece en el tercio inferior del an¬ 
tebrazo Pasa, envuelto en una vaina tendinosa propia, 
sobre la cara lateral de la apOfisis estiloides del radio, cru¬ 
za la cara lateral del carpo y se inserta, abajo, en la cara 
superolateral de la base del 1 e ' metacarpiano, emitiendo 
una expansion hacia los musculos dc la eminencia tenar. 

Relaciones. Situado, en su origen, inmediatamente por 
debajo del supinador, este ubicado entre el extensor corto 
del carpo lateralmente, y el exlensor corto del pulgar me- 
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Fig. 58-31. 

MOsculos tie la region posterior riel antebraro, caps profunda. 



dialmentfi, con el cual mantiene contacto en toda su longi- 
tud. Cubierto por el extensor de los dedos, tapiza la cara 
posteromedial del radio. Su tendon cruza en forma superfi¬ 
cial el de los extensores corto y largo del carpo. Por debajo 
de la estiloides del radio, se vuelve superficial y contribuye 
a la constitucion de la tabaquera anatomica Fxtondido 
sobre la cara lateral del escafoides y del trapecio, esta cru¬ 
zado en su cara profunda por la arteria radial. 

Accion. Es abductor del pulgar, por lo cual dirige al 1 er 
metacarpiano en sentido lateral y algo hacia adelante. 

Musculo extensor corto del pulgar 

Se extiende desde el esqueleto del antebrazo hasta la 
falange proximal del pulgar 

Inserciones y constitucion anatomica (figs. 58-31 y 
58-33). 

A. Inserciones de origen: esta fijado: 

- En el cubito. 

- En la membrana interosea del antebrazo. 


- En el radio, inmediatamente por debajo del abduc¬ 
tor largo del pulgar. 

B. Cuerpo muscular: es delgado y fusiforme. Se dirige 
oblicuo hacia abajo y lateral, hacia la apdfisis estiloides 
del radio. 

C. Tenddn terminal: cruza la cara posterior de la apd¬ 
fisis estiloides del radio y la cara posterolateral del 
esqueleto carpiano, sigue la cara dorsal del 1 er meta¬ 
carpiano y termina en la base de la falange proximal 
del pulgar. 

Relaciones. Son las nriismas que las del abduc tor largo 
Se interpone entre dste y el extensor largo del pulgar. En la 
articulacion radiocarpiana forma (junto con el tenddn del 
abductor largo) el horde lateral de la tabaquera anatomi¬ 
ca. Cruza en forma superficial a la arteria radial, antes de 
ser alcanzado, alqo iritis abajo, por el tenddn del extensor 
largo del pulgar. 

Accidn. Es extensor de la falange proximal del pulgar. 
De manera secundaria, es abductor del 1 cr metacarpiano. 
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Musculo extensor largo del pulgar 

Se extiende desde el cubito hasta la falange distal del 
pulgar. 

Inserciones y constitution anatomica (figs. 58-31 y 
58-33). 

A. Insercion de origen: se hace en la cara posterolateral 
del cubito y en la membrana interosea del antebra- 
70. Algunas fibras se insertan en el tabique fibroso quc 
lo separa del extensor cubital del carpo. 

B. Cuerpo muscular: fusiforme; es bastante corto, obli- 
cuo hacia abajo y lateral. 

C. Tendon terminal: aplicado contra la cara posterior del 
radio en un canal que le es propio, envuello eri su vai- 
na tendinosa, se separa del extensor corto del pulgar, 
truza a los tendones extensores radiales largo y corto 
del carpo y lo alcanza algo mas abajo. Termina en la ca¬ 
ra dorsal de la base de la falange distal del pulgar 

Relaciones. Musculo del piano profundo, estA cubierto 
por el extensor de los dedos, que lo cruza en forma oblicua. 
Establece contacto con el espacio interdseo antes de apli- 
carse sobre la cara posterior del radio. Despuds de haber 
cruzado la interlinea radiocarpiana, se aplica contra el es- 
queleto carpiano, del que lo separan los tendones de los 
dos extensores radiales largo y corto del carpo y luego la ar- 
teria radial. Constituye el borde medial de la tabaquera 
anatomica 

La "tabaquera anatomica" es un espacio en forma de 
rombo. Los Angulos del eje menor son redondeados, por lo 
cual presenta una forma oval. Su eje mayor es oblicuo hacia 
abajo y lateral. El borde lateral esta formado por los tendo¬ 
nes del extensor corto y del abductor largo del pulgar, aplica- 
dos en toda su extension. El borde medial esta constituido 
por el tendOn del extensor largo del pulgar. Su Angulo supe¬ 
rior, por la separaciOn, por encima del retinaculo extensor, de 
los tendones del extensor corto y extensor largo. Su Angulo 
inferior lo constituye la aproximaciOn de eslos dos ultimos 
tendones. Esta formaciOn se exterioriza en el ser vivo exten- 
diendo el pulgar. Err el fondo de la tabaquera se encuentran 
la apOfisis estiloides del radio, el escafoides y el trapecio. Apli- 
cados contra este piano osteoligamentoso se observarr, de 
arriba hacia abajo, los tendones de los extensores radiales 
corto y largo del carpo y la arteria radial 

Accion. ActOa electivamentc sobre la falange distal del 
pulgar, a la que extiende. Esta extensidn, a diferencia de la 
de los otros cuatro dedos, no recibe ninguna contribucion 
de los musculos de la mano. 

Musculo extensor del indice 

Es un mCsculo medial a los musculos de la capa profun¬ 
da. Extendido desde la parte media del antebrazo hasta el 
indice, refuerza el tenddn para este dedo, proveniente del 
musculo extensor de los dedos 

Inserciones y constitucidn anatomica (fiqs. 58-31 y 
58-33). 

A. Inserciones de origen: arriba se inserta en el cubito, 

debajo del extensor largo del pulgar y en la parte adya- 
cente de la membrana interosea del antebrazo. 


B. Cuerpo muscular: fino y fusiforme, ligeramente obli 
cuo en sentido lateral, desciende hacia la epifisis inferior 
del radio, donde el tendon terminal pasa por la misma 
vaina tendinosa que el extensor de los dedos. Este ten¬ 
don se situa medial al tenddn destinado al indice, al que 
alcanza a la altura de la interlinea metacarpofalAngica, 
donde viene a confundirse con el tendon mas lateral del 
extensor de los dedos. 

C. Insercion inferior: es, pues, comun con la del tenddn 
del extensor de los dedos. 

Relaciones. Fs el musculo medial de la capa profunda 
y el que se encuentra en sentido mas distal. Es medial al ex 
tensor largo del pulgar y lateral al extensor cubital del car¬ 
po. FI tenddn se situa junto a los del extensor de los dedos, 
en el tdnel osteofibroso en la cara dorsal de la epifisis radial 
y luego en la cara dorsal de la mano. 

Accion. Refuerza la accidn del extensor de los dedos en 
la extensidn del fndice. 

Inervacion y vascularizacion 
de los musculos posteriores 

Todos los musculos que se acaban de describir, excep- 
to el anedneo, reciben un nervio del ramo profundo 
del nervio radial (C7), que los aborda sea por la cara 
profunda (capa superficial) o por la cara superficial (capa 
profunda). 

La vascularizacion para todos los musculos, excepto el 
anedneo, se realize por la arteria interosea posterior 

Porcion lateral del compartimiento 
posterior del antebrazo 

En esta porcion lateral se ubican cuatro musculos, in 
sertados proximalmente en el epicondilo lateral o en el 
borde lateral del humero, dispuestos adelante y lateral- 
mente al radio. 

De la superficie a la profundidad se describen: 

- El braquiorradial 

- El extensor radial largo del carpo 

- El extensor radial corto del carpo 

- FI supinador 

Musculo braquiorradial [supinador largo] 

Inserciones y constitucion anatomica 

Este mbsculo se inserta arriba en el tercio inferior del 
borde lateral del humero y en el tabique intermuscular 
lateral (fig. 58-32). 

Cuerpo muscular. Desde su origen carnoso se dirige 
abajo y adelante. alargado y, primero, aplanado de late¬ 
ral hacia medial, y luego de adelante hacia atras; en la 
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Fig. 58-32. Fig. 58-33. 

Musculos del compartimiento antebraquial anterior, porcion superficial. Musculos extensores radiales, abductor largo, extensores del pulgar 

y del indice e intnrdseos dnrsales. 



M. 

braquial 


M. extensor radial - 
largo del carpo 


M. extensor 
corto del pulgar 1 


Hueso pisiforme 
Retinaculo flexor 


IcndOn del 
biceps braquial 


M. proriador 
redondo 


M. braquiorradlal 


M. abductor - 
largo del pulgar 


Tabique 
intermuscular 
medial del brazo 

[picondilo 
medial 


M. braquial 


Aponeurosis 

bicipital 


M. flexor 
radial del carpo 


M. palmar 
largo 


M. flexor 
superficial 
de los dedos 


M. flexor 
largo del pulgar 


M. flexor 
cubital del 


carpo 


Humero 


M. extensor largo del pulgar — 


M. extensor del Indice — 
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radial corto del carpo *• 

A. perforante - 
2 ° m. inter oseo dorsal 
3" rn. interoseo dorsal — 

4° m. InterOseo dorsal — 



M. extensor radial 
largo del carpo 


M. extensor radial 
corto del carpo 


—M. abductor largo del pulgar 


— M. extensor corto del pulgar 


- TendOn del extensor 
radial largo del carpo 


-1® m. interoseo 
dorsal 


Tendones del extensor de los dedos 


parte media del antebrazo se concentra en un fuerte 
tenddn. 

Insercion inferior. Este tendon se inserts en la base de 

la apofisis cstiloides del radio 

Relaciones 

Es un miisculo superficial, facil de palpar bajo la piel de 
la region anterolateral del antebrazo, sobre todo en la fle¬ 
xion forzada del antebrazo sobre el brazo. Por su cara pro¬ 
funda cubre sucesivarnente: a la extremidad inferior lateral 
del humero; a los dos extensores radiales largo y corto del 
carpo; a la extremidad lateral del pronador redondo y al ra¬ 
dio. Por su cara superficial estd en relacidn con la fascia 
antebraquial. Su borde lateral en el brazo se relaciona con 
la cabeza lateral del triceps braquial por intermedio del ta¬ 
bique intermuscular lateral. IVtes abajo se apoya sobre el ex 
tensor radial largo del carpo Su borde medial, en la regidn 


del codo, forma el limite lateral del surco bicipital lateral 
donde se alojan el nervio radial y la arteria recurrente radial 
anterior Mds abajo, este borde cruza al pronador redondo, 
cubre a la arteria radial y al ramo superficial del nervio 
radial. Cerca de la articulacidn radiorarpiana, el tenddn li- 
mita en sentido lateral el canal del pulso, cuyo limite me¬ 
dial es el tenddn del flexor radial del carpo. En este canal se 
perciben las pulsadones de la arteria radial 

Irtervacidn 

El musculo recibe por su cara medial una o varias rarnas 
del nervio radial antes de su divisi6n, por lo tanto arriba 
de la regidn del codo (C6). 

Vascularizacion 

Se realiza por ramas de la arteria recurrente radial an¬ 
terior arriba, y de la arteria radial directamente mas abajo. 
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Accidn 

E$ flexor del antebrazo sobre el brazo Su accion supinado- 
ra es nula. 

Musculo extensor radial largo del carpo 
[primer radial externo] 

Se extiende desde el borde lateral del humero hasta el 
2° metacarpiano. 

Inserciones y constitution anatomica 

Inserciones de origen. Cri el borde lateral del humero 
y en el tabique Intermuscular lateral, inmediatamente por 
debajo del musculo precedente, al que parece continuar 
(figs. 58-32 y 58-33). 

Cuerpo muscular. Desde un comienzo carnoso, es 
aplanado transversalmente. Desciende en forma vertical 
aplicado a la cara lateral del antebrazo. De su parte me¬ 
dia se origina un fuerte tendbn, primero ancho, luego 
mbs o memos cilindrico, que en la extremidad inferior 
del radio se indina haria atrbs, siguiendo la cara lateral 
del hueso, y se introduce en un surco que existe medial 
mente eri la apbfisis esliloides del radio. Este tendon 
cruza la cara dorsal del carpo para hacer su insercibn 
inferior en la base del 2° metacarpiano. Termina sobre 
la cara dorsal de este hueso, exactamente al mismo ni 
vel que el flexor radial del carpo, que se inserta en su cara 
palmar. 

Relaciones 

Su cara superficial estb cubierta por el braquiorradinl y 
la fascia antebraquial. Su cara profunda cubre al extensor 
radial corto del carpo y a las articulaciones del codo y radio- 
carpiana. Su tendon, a nivel de la extremidad inferior del 
radio, esta seguido por el tendbn del extensor radial corto 
del carpo, que es medial, lo cruzan superficialmente los 
tendones del abductor largo, el extensor corto y el extensor 
largo del pulgar. Se encuentra aqul en el area de la taba- 
quera anatomica. 

Inervacion 

Se realiza por el radial, que le envfa un ramo por enci- 
ma del codo que lo penetra por su cara medial (C6). 

Vascularization 

La arteria recurrente radial anterior le suministra una ar- 
teriola que acompafia al nervio hacia el miisculo. 

Accidn 

Es extensor de la mano sobre el antebrazo. La oblicui- 
dad de su tendbn suscita igualmente un movimiento de ab- 
duccion de la mano. 

Musculo extensor radial corto del carpo 
[2° radial externo] 

Se extiende desde el epicbndilo lateral hasta el 3 , ' , mn- 
tacarpiano. 

Inserciones y constitution anatomica 

Inserciones de origen. Se encuentran en figs. 58-29 y 
58-33: 


- tl epicondilo lateral, con el grupo de los musculos epi- 
condileos laterales. 

- Una fascia resistente que se extiende por su cara pos¬ 
terior. 

- El ligamento colateral radial del codo. 

- El tabique fibroso que lo separa del extensor de los 
dedos. 

Cuerpo muscular. Se destaca bastante rapidamente de 
la masa de mbsculos extensores. Se dirige hacia abajo, late¬ 
ral al radio. Es aplanado de adelante hacia atras y de lateral 
a medial. 

Tendbn terminal. Se forma en la parte media del ante¬ 
brazo. Contornea la cara lateral y luego posterior del radio, 
y la cara dorsal del carpo donde es obltcuo abajo y medial- 
mente. 

Insercion inferior. Se fija en la apbfisis posterior de la 
base del 3* r metacarpiano 

Relaciones 

En su origen cubre al supinador y a la articulacibn del 
codo (cara lateral). Estb oculto por el extensor radial largo 
del carpo, que lo separa del braquiorradial. Mbs abajo que 
da profundo, aplicado contra la cara lateral del radio, don¬ 
de cruza la insercion del supinador y del pronador redondo. 
Su tendbn terminal tiene las mismas relaciones que el del 
extensor radial largo del carpo con los tendones de la taba- 
quera anatomica. Se halla aplicado contra la cara postero¬ 
lateral del radio por una vaina tendinosa provista de una 
vaina sinovial cuyo desarrollo es variable. 

Inervacion 

Esta inervado por un filete que proviene del ramo pi~ 
fundo del nervio radial (C7). que le llega al musculo por 
su borde medial en el tercio superior del antebrazo. 

Vascularizacidn 

Procede de la arteria recurrente radial y del circulo arterial, 
articular del codo, y de las ramas de la interbsea posterior. 

Accidn 

Extiende la mano sobre el antebrazo. Por la oblicuidad de 
su tendbn, produce un movimiento de abduccibn de la mano. 

Musculo supinador [supinador corto] 

Ha sido descrito con los musculos pronosupinadores. 

Vainas fibrosas y sinoviales 
de los tendones posteriores 

Los musculos descritos actoan sobre la mano o sobre los 
dedos. cualquiera que sea la posicion de las articulaciones 
radiocarpianas y del carpo. Los tendones de esos musculos 
quedan aplicados contra el esqueleto por un aparato fibro¬ 
so que constituye con el tuneles osteofibrosos. El desliza- 
miento de los tendones en esos tuneles es favorecido por 
vainas sinoviales. 
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Vainas fibrosas 

Son dependencies del retinaculo extensor [ligamento 
anular posterior del carpo] (fig. 58-34). Se inserta medial- 
mente en el piramidal, en el pisiforme y en la cara profun¬ 
da del retinaculo flexor. Lateralmente, se inserta en la 
parte media de la apdfisis estiloides del radio. Este retinacu¬ 
lo pasa en puente sobre la rara dorsal de los tendones ex- 
tensores de la mano y de los dedos. Lnvfa hacia la cara 
dorsal del radio y del cubito tabiques sagitales que limitan 
seis vainas osteofibrosas que son, de lateral a medial, las 
vainas tendinosas de: 

1. El abductor largo y el extensor corto del pulgar, 

2. Los musculos extensores radiales largo y corto del carpo. 

3. El extensor largo del pulgar 

4. El extensor de los dedos y el extensor del (ndice. 

5. El extensor del menique. 

6. El extensor cubital del carpo. 

Se notary que estas vainas descienden mucho merros 
sobre el carpo que las vainas de los flexores. No existen vai¬ 
nas tendinosas en el dorso de la mano o de los dedos. 

Vainas sinoviales 

Estas tienen la misma constitucidn que las vainas de los 
flexores Fstan formadas por una lamina parietal que ta- 


piza la pared osteofibrosa y una lamina visceral que tapi- 
za el tendbn (fig. 58-35). 

Existen seis vainas sinoviales, una por cada vairia os¬ 
teofibrosa. Pero por la disposicidn de los tendones, no 
tienen la misma longitud. Por otra parte, algunas se 
cruzan y comunican, a veces, entre si. Como regia ge¬ 
neral, las vainas sinoviales sobrepasan por arriba al reti- 
ndculo extensor urios 2 a 4 cm aproximadamente. Por 
debajo del retindculo, las vainas del abductor y exten¬ 
sor corto del pulgar no sobrepasan la 1 ,a fila del car¬ 
po o la interlinea radiocarpiana misma. Las vainas de los 
extensores radiales del carpo se dividen abajo en dos 
recesos que acompanan a cada tenddn hasta la vecin- 
dad de su insercidn en el metacarpo. La vaina del ex¬ 
tensor del pulgar excede el borde inferior del 
retinaculo extensor por 1 o 2 cm. La vaina de los tendo¬ 
nes del extensor de los dedos desciende hasta la par¬ 
te media del metacarpo. La vaina del extensor del 
menique llega hasta la parte media del 5° metararpia 
no. La vaina del extensor cubital del carpo, hasta la 
extremidad superior del 5 4 metacarpiano. 

Esfuerzos vigorosos y prolongados de prension pueden 
suscitar una reaccidn exudativa dentro de estas vainas si¬ 
noviales. Entonces el movimiento de los tendones se hace 
muy doloroso, mientras se manifiesta a la palpadbn una 
sensacidn de crepitacion. 


Fig. 58-34. 

Cone horizontal de la regidn carpiana que pasa por la primera hilera de los huesos del carpo. Seqmento inferior del corte visto por su cara supe¬ 
rior (scgun Castq[gne y Suutoul). 
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Fig. 58-35. 

Vainas sinoviales del dorso de la mano. 



M. abductor 
del mcnique 


-M. abductor largo del pulgar 

- M. extensor largo del pulgar 

- - M. extensor corto del pulqar 


Vaina sinovial del extensor corto del pulgar 
Vaina rie los 
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Vaina del extensor 
largo del pulgar 
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los dedos 


Vaina del extensor 
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Vaina del extensor 
del mcnique 
Vaina del exrensor ■ 
cubital del carpo 


M. extensor del 
dedo mefiique 


M. extensor 
cubital del carpo 


Musculos de la mano 


Forman un conjunto do diecinueve musculos, repartidos 
en: 

- MOsculos de la eminencia tenar abductor corto. 
oponente, flexor corto y aductor del pulgar 

- Musculos de la eminencia hipotenar: palmar corto, 
aductor, flexor corto y oponente del menique 

- Musculos de la parte media de la palma: lumbrica- 
les 

- Musculos interoseos: son los palmares y dorsales. 


MUSCULOS DE LA EMINENCIA TENAR 

Inserciones musculares 
y constitution anatomica 

Musculo abductor corto del pulgar 

tste musculo es el mas superficial de la eminencia tenar 
(figs. S8-36 a 58-38). Se inserta, del lado del carpo, en cl 
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Fig. 58 36. 

Musculos de la palma de la mann. Plano superficial. Se ha seccionado el retindculo flexor 



Tendon del braquiortadia! — 
Tendon del flexor radial del carpo 
lendon del palmar largo 


i- Tenddn del flexor 
! cubital del carpo 

M. flexor superficial 
de los dedos 


M. abductor corto del pulgar—, 

M. flexor corto 
del pulgar 

M. aductor 
del pulgar 

M. primer 
interdseo dorsal 


M. palmar 
corto 
M, flexor corto 
del mehique 

M. lumbricales 

[endones del 
llexot superficial 
de los dedos 


tuberculo del escafoides y err la cara anterior y lateral del 
retinaculo flexor, asi como en una expansion del tendon del 
abductor largo del pulgar. Abajo, la extromidad de su cuer- 
po muscular fusiforme se fija en el tuberculo lateral de la 
base de la falange proximal del pulgar 

Musculo flexor corto del pulgar 

Situado debajo y medial al precedente, este mdsculo 
posee dos fascfculos cuyas inserciones proximales son dife- 
rentes digs. 58-36, 58-37 y 58-39). La cabeza superficial 
se inserta: en el tuberculo del trapecio, en el retinaculo 
flexor y en la vaina del flexor radial del carpo La cabeza 
profunda se inserta: lateralmente, en el trapezoide y me 
dialmerite, en el hueso grande Estos dos origenes estan 
separados por un surco en el cual se ubica el tendon del fle¬ 
xor largo del pulgar. Ambas cabezas se unen en la parte dis¬ 
tal para insertarse juntas en el tuberculo lateral de la base 
de la falange proximal del pulgar y en el hueso sesamoi- 
deo lateral de la arliculaciOn metacarpofal^ngica. 

Musculo oponente del pulgar 

Situado en sentido lateral al fascfculo superficial del 
musculo precedente y cubierto por el abductor corto del 
pulgar (figs. 58-40 y 58-41). Se inserta, por arriba, en ol tu- 


berrulo del trapecio, en la parte lateral de la cresta de es¬ 
te hueso y en la parte anterolateral del retinaculo flexor 
Oblicuo hacia abajo y lateral, el cuerpo muscular de forma 
cuadrangular alcanza el borde lateral del 1 0r metacarpia- 
no, en el que se inserta en toda su extension. 

Musculo aductor del pulgar 

Este mOsculo es el mSs profundo y medial de los muscu¬ 
los de la eminencia tenar (figs. 58-42 y 58-43). De forma 
triangular, se extiende desde dos origenes: la cabeza obii- 
cua, desde la cara anterior del hueso grande, el trapezoide 
y las bases del 2° y 3° metacarpiano. La cabeza transversa: 
desde la superficie palmar del 3 er metacarpiano. 

Las fibras musculares constituyen una lamina aplanada, 
triangular, dirigida hacia abajo y lateralmente. £stas se agru- 
pan en un tendbn que se fija en el tuberculo medial de la 
base de la falange proximal del pulgar y sobre el hueso 
sesamoideo medial de la articulation metacarpofalangica. 


Relaciones 

Estos musculos constituyen una masa situada en la ha 
se del pulgar, que levanta los tegumentos de la palma en la 
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Fig. 58-37. 

Musculos de la emmencia tenor. 



Radio 

Tendon del abductor largo del pulgar 
Insercidn en el primer metacarpiano 
Expansion al abductor corto del pulgar 
M. abduaor corto del pulgar 

M. flexor corto del pulgar- 


Falange distal 
del pulgar 


Cabeta profunda del — 
flexor corto del pulgar 


tendon del flexor 
largo del pulgar 


Cabeza transvcrsa 
del aductor del pulgar 


3" Metacarpiano 


Tendon del flexor 
largo del pulgar 


Retinaculo flexor 


M. flexor radial 
delcarpo 


i- Tenddn del flexor 
largo del pulgar 


Tunel carpiano 


vecindad de la articulacidn radioearpiana (eminencia te- 
nar). Estan cubiertos por una fascia fi|ada lateralmerite so- 
bre el 1 el metacarpiano y medialmente sobre el 3 er 
metacarpiano a nivel de las inserciones del aductor del pul¬ 
gar. En esta celda los mcistulos rodean al tendon del flexor 
largo del pulgar, contenido en su vaina sinovial. la rama 
palmar superficial de la arteria radial cruza al abductor 
corto del pulgar. 

En profundidad, este grupo muscular corresponde al 
primer espacio interoseo y al primer musculo interdseo dor¬ 
sal. Las inserciones del aduclor del pulgar son atravesadas, 
en su parte superior, por el arco palmar profundo. 


Inervacion 

En Psta participan dos nervios: 

A. El nervio mediano, a Iraves de sus ramos musculares 

para la eminencia tenar [ramo tenariano] (C6), inerva al 


abductor corto, el oponente y la cabeza superficial del 
flexor corto del pulgar. 

B. Cl nervio cubital, por su ramo profundo (C8), inerva la 
cabeza profunda del flexor corto y al aductor del pulgar. 

Cn el seno de la eminencia tenar, los dos nervios, mediano 
y cubital, intercambian un ramo comunicante [Cannieu-Ricfie]. 


Vascularizacion 

Estos musculos reciben imqanon de la arteria radial y 
de su rama palmar superficial. 


Accion 

Cada uno de los musculos del pulgar posee una ac- 
cidn diferente: 
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Fig. 58-38. Fig. 58-39. 

Constitucion esquemdtlca del musculo abductor corto del pulgar. Constitucidn esquematica del musculo flexor corto del pulyar. 


Retiniculo flexor 



H. escafoides- 
H. trapecio ■ 

H. trapczoide —7 



Cabeza superficial del 
flexor torto del pulgar 

I" metacarpiano 

M. flexor corto - 
del pulgar 
H. sesamoideo ~ 
lateral 


lalange — 
proximal 
riel pulgar 


■ Retinarulo 
flexor 


- H.grande 


- Cabeza profunda 
del flexor corto 

I del pulgar 

Tenddn distal 
del flexor largo 
del pulgar 

- H. sesamoideo 
medial 


- El abductor corto separa al primer metacarpiano y la 
falange proximal del eje medio de la mano. 

El flexor corto acerca el pulgar al eje de la mano y fle- 
xiona la falange proximal. Es, pues, aductor y flexor a la 
vez. 

El oponente dirige el 1 or metacarpiano hacia adelante 
y medialmente. 

- El aductor, corno su nombre lo indica, aproxima firme- 
mente el 1**' metacarpiano al 2°. 


MUSCULOS DE LA EMINENCIA 
HIPOTENAR 

Se distinguen cuatro, el palmar corto, el abductor, el fie 
xor corto y el oponente del me tuque 

Inserciones musculares 
y constitucion anatomica 

Musculo palmar corto [palmar cutaneo] 

Constituido pot una serie de fascfculos transversos y pa- 
ralelos, se inserta en el borde medial y en la cara anterior de 
la aponeurosis palmar y se pierde, medialmente, en la cara 
profunda de la piel del borde medial de la mano (fig. 58-44). 
Es, pues, un musculo cutaneo. 


Musculo abductor del menique 

Se inserta arriba en el pisilorme, asi como en una ex¬ 
pansion fibrosa que le envla el tendon del flexor cubital del 
carpo (figs. 58 44 a 58-46). De all! se dirige hacia abajo y 
medialmente y se fija en el hueso sesamoideo y en el liga- 
rnento glenoideo de la articulacion metacarpofalangica, y 
en el extremo posterior de la falange proximal del mefiique, 
enviando una expansion al tendon del extensor. 

Musculo flexor corto del menique 

Situado lateralmente al abductor, en el mismo piano 
que esle itltimo musculo, se inserta arriba en el gancho del 
ganchoso (figs. 58-44 y 58-45). En la parte medial del reti- 
n^culo flexor y en el arco fibroso teridido entre el pisiforme 
y el ganchoso. Desciende oblicuo medialmente, para fijarse 
en la base de la falange proximal del menique. 

Musculo oponente del menique 

Es el mas profundo de los mtisculos del menique (fig. 
58-45). Se inserta en el gancho del hueso ganchoso. En el 
ligamento que une este hueso al pisiforme, en la parte in¬ 
ferior del retinaculo flexot; desde alii este mdsculo se dirige 
abajo y en seritido medial para fijarse en todo el lado cubi¬ 
tal de la diafisis del 5” metacarpiano. 


Relaciones 

Los musculos de la eminencia hipotenar son superficiales y 
estdn cubiertos por una fascia delgada. Son mediales a la cel- 
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Fig. 58-40. 

Mtisculos tie la palma de la mano. piano medio. 



Tendbn del flexor 
superficial de los dedos 


fendon del flexor — 
profundo de los dedos 


M. pronador cuadrado- 


M. flexor profundo de los dedos 


M. abductor corto del pulgar 


M. oponente del pulgar 
M. abductor corto del pulgar 


Tendon del llexor largo del pulgar-- 


M. abductor del mefiique 


flexor seccionado 
- M. oponente del meftique 
M. flexor corto del mefiique 
— M. abductor del mefiique 
M. lumbricales 


da palmar media. Estan atravesados, ceica de su origen, por el 
ramo profundo del nervio cubital que se insinua entre el 
flexor corto y el oponente Medialmente, desbordan el 5° me 
tacarpiano y hacen saliente en el borde cubital de la palma. 


Inervacion 

Estos cuatro musculos estan tnervados por el nervio cu¬ 
bital El palmar corto redbe su inervacion del ramo super¬ 
ficial. La inervacion de los otros musculos de la celda 
hipotenar corresponde al ramo profundo del cubital (C8). 


Vascularizacion 

Esta dada por ramas de la rama palmar profunda de la 
arteria cubital en su travesia por la eminencia hipotenar. 


Accion 

Cada uno de estos musculos tiene una accibn particular, 
sea sobre la falange proximal o sobre el metac.arpiano. En 
realidad, esta acciOrt es mucho menos evidente que para el 


pulgar; esta particularmente desarrollnda por aortas acLivi- 
dades manuales. 


MUSCULOS DE LA CELDA PALMAR MEDIA 

Musculos lumbricales 

Inserciones musculares y constitution anatomica 
Los lumbricales 1" y 2° se insertan en la cara ante¬ 
rior y el borde lateral del tendbn del flexor profundo del 
indice y del medio (fig. 58-46). El 3° y el 4° se insertan 
como las barbas de una plurna sobre los dos tendones 
del flexor profundo, entre los cuales estan situados. De 
esta insertion, el cuerpo muscular con forma de huso 
muy alargado, de donde parte la comparacibn con una 
lombriz (lumbricoides), llega a la parte lateral de la arti- 
culacion metacarpofalPngica correspondiente. Aqui el 
musculo esta reducido al estado de una lengueta tendi 
nosa que se une al tendon del musculo interoseo ve- 
cino. Con este contornea la cara lateral de la falange 
proximal y terrnina en el borde lateral del tendbn del ex 
tensor correspondiente. 
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Fig. 58-41. 

Constitution esquematica del mdsculo opunente del pulgar 


Radio -j- 

Canal para el flexor--^ - Tunel carpiano 

radial del carpo_ 

II. trapecio 



M. oponente -- 
del pulgar 


1 * metacaipiano — 


H. sesamoideo— 
lateral 


Falange proximal - 
del pulgar 



Retinaculo flexor 
II. trapecio j 


xwT_.. .tc— Retinaculo flexor 

^llllilr 2 — 

1 " metacaipiano - 


- 3“ metacarpiano 



Fig. 58-42. 

Aductor del pulgar. 




































Mano 583 


Fig. 58-43. 

Constitucidn esquernatica del musculo aductor del pulgar. 



Fig. 58-44. 

MOsculos de la palma de la mano. Plano superficial Se ha seccinnado el relmacuto flexor. 
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M. abductor corto del pulgar 
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Fig. 58 45. 

Musculos de la palma de la mano, piano profnndo. 



I" m. interdseo dorsal —i 


I" y 2° m. lumbricales 

Tendones del flexor - 
profundo de los dedos 


Tendones del flexor 
profundo de los dedos 


M. abductor 
del menique 


M. braquiorradial — 


M. flexor largo del pulgar 
Tenddn del flexor radial del carpo - 


M. abductor corto del pulgar — 


M. oponente del pulgar 

M. abductor corto 
del pulgar 

M. flexor corto del pulgar 
M. aductoi del pulgar - 
Tendon del flexc- 
largo del puig 


2° y 3* m. interdseo palmar 


13" y 4° m. lunibricales 


Tendones del flexor 
profundo de los dedos 


del flexor 
profundo de los dedos 


M. oponente del mefiique 
M. flexor corto del menique 


M. abductor 
del mefiique 


Como se ve, los lumbricales son musculos extendidos de 
los tendones del flexor profundo al tenddn del extensor 
del Indice, del medio, del anular y del menique. 

Relaciones 

Los musculos lumbricales se encuentran en la region media 
de la palma. Son subyacentes a los tendones flexores superfi- 
ciales. Se ubican superficiales al piano de los musculos intero- 
seos. Con el tenddn flexor profundo, estan rodeados por la 
vaina sinovial que se expande en la palma. Salen de la palma 
por el espacio interdigital, laterales a la vaina fibrosa del tenddn 
flexor. Se hacen superficiales en la parte lateral del dedo. 

Inervacion 

Los dos lumbricales laterales, por su cara superficial, 
estan inervados por ramos del nervio mediano. Los dos 
lumbricales mcdiales, por su cara profunda, estan inerva 
dos por ramos del nervio cubital. 

Vascularization 

Fstos mUsculos reciben su irrigacidn arterial del arco 
palmar superficial. 

Action 

Los mUsculos lumbricales son flexores de la falange 
proximal y extensores de las dos falanges distales de 

los cuatro ullimos dedos. 


Musculos interoseos 

Son siete y se los diferencia en interoseos palmares e in- 
terdseos dorsales. Cstos musculos esttn situados en los es- 
pacios intermetacarplanos. Cada espacio dispone de dos 
mUsculos Interdseos: uno palmar y otro dorsal, excepto el 
primer espacio que en un importante porcentaje no tie- 
ne interoseo palmar. Se ha podido discutir la existencia de 
un interdseo palmar del primer espacio, este se confunde en 
general con el fasciculo profundo del flexor corto, pero debe 
sedalarse que este musculo no alcanza al tenddn extensor del 
pulgar, romo lo hacen los otros interdseos palmares. 

Inserciones musculares y constitucion anatomica 

Musculos interdseos palmares 

Cada interdseo palmar se inserts en la mitad anterior de 
la cara lateral del metacarpiano que mira al eje de la ma¬ 
no (figs. 58-45 y 58-47). Terminan en el tenddn extensor 
del dedo que continua al metacarpiano en el que se inser- 
tan: se alejan asi del eje de la mano. Ocupan solo una mi- 
tad del espacio interdseo, existen en los espacios 
intermetacarpianos 2°, 3° y 4°. Ningurto de ellos se inserta 
en el 3 er metacarpiano. Asi, pnseen interdseo palmar el In- 
dice, el anular y el mefiique. Desde esta insercidn el muscu¬ 
lo, triangular y fusiforme, lleya hasta la cara lateral de la 
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Fig. 58-46. 

Musculos de la palma de la mano. piano medio. 



TendOn riel flexor 
superficial de los dedos 


Tendon del flexor — 
profundo de los dedos 


flexor profundo de los dedos 


Tendon del flexor largo riel pulgar 


M. abductor del mefiique 


flexor seccionado 
M. oponente del menique 
- M. flexor corto del menique 

M, ahductor del menique 
M. lumbricales 


M. abductor corto del pulgar 


M. oponente del pulgar 
M. abductor corto del pulgar — 


Fig. 58-47. 

Musculos interdseos palmares, vista anterior 
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articulacidn metacarpofalangica del dedo sobre cuyo meta- 
carpiano se origina y va a terminar en un pequeno tendon 
que rodea a la falange proximal y se inserta en el tendon 
extensor correspondiente (fig. 58-48) 

Musculos interoseos dorsales 

tn nCimero de cuatro, estos musculos ocupan la totali- 
dad del espacio interoseo (fig. 58-49). Se insertan en los 
dos metacarpianos que limitan cada espacio y se dirigen 
al dedo correspondiente a los metacarpianos, donde el in¬ 
terdseo toma insercidn mas extensa. tsta superficie corres 
ponde al metacarpiano que no mira al eje de la mano. La 
superficie menos extensa es la que corresponde a la inser- 
cidn del interdseo palmar a la que cubre parcialmerite. 

Cada interdseo dorsal es un musculo penniforme, que 
se adelgaza a medida que destiende. Su tendon es una len- 
gueta fina que contornea la cara lateral de la articulacidn 
metacarpofalangica para alcanzar, como el lumbrical, la ca¬ 
ra dorsal del dedo. Allf, el tenddn se divide en dos lengiie- 
tas: la mas fina se inserta directamente en la base de la 
falange proximal. La mas importante llega al tendon exten¬ 
sor sobre el cual termina, pero una determinada porcidn de 
fibras terminates del interOseo pasa a la cara dorsal del ten- 
d6n extensor para encontrar las del lado opuesto. Esta la¬ 
mina fibrosa constituye la "correa de los interoseos". 

Como consecuencia de las insercionos terminates de es¬ 
tos siete musculos interoseos, resulta: 

- Que el tendon extensor del (ndice recibe lateralmente al 
tendon de un interoseo dorsal y medialmente al tenddn 
de un interoseo palmar. 


- Que el tenddn extensor del medio recibe tanto medial 
como lateralmente un tenddn interoseo dorsal. 

- Que el tenddn extensor del anular recibe lateralmente al 
tenddn dc un interdseo palmar y medialmente al de un 
interoseo dorsal. 

Que el tenddn del extensor del dedo menique recibe la¬ 
teralmente al tendon de un interdseo palmar 

Relaciones 

Los musculos interdseos ocupan el piano mbs profundo 
de la palma que ellos separan de la region dorsal (figs. 58 
bO y 58-51). Su cara palmar esta cubierta por la fascia pal¬ 
mar profunda que los separa de los tendones flexores, asi 
como de los musculos lumbricales. El arco palmar profundo 
y el ramo profundo del nervio cubital transcurren en su con- 
tacto. El 1 er interdseo dorsal esta cubierto, en su cara pal¬ 
mar, por el musculo aductor del pulgar, que tarnbten cubre 
a los interdseos del segundo espacio. Por su cara dorsal, los 
interdseos dorsales se relacionan con los tendones extenso- 
res. Aqui son superficiales y se puede apreciar su desarrollo 
o su atrofia. 

Entre las mserciones mbs altas de estos musculos y la 
extremidad superior de los metacarpianos existe, en ge¬ 
neral, un pequerio espacio que atraviesan arteriolas que 
anastornosan los arcos arteriales dorsales y palmar pro- 
fundos. 

Inervacion 

lodos los musculos interdseos son inervados por el ra¬ 
mo profundo del nervio cubital (C8) que describe aqui 
un arco de convexidad inferior, del que se originan filetes 


Fig. 58-48. Fig. 53.49, 

Inssrciones torminotes do los tendones flexures de los dedos, do un Musculos interdseos dorsales, vista posterior. 

interdseo, de un lumbrical y del tenddn extensor, vista lateral (segun 

Paturet). 
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M. interoseo 
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Fibras oblicuas 
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Tenddn flexor 
superficial (perforodo) 


4° m. interdseo 
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metacarpiano 
1“ m. interdseo 
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Fig. 58-50. 

Carte transversal de la mano dr.recha, parte media. Segmento superior del code visto por su earn inferior (segdn Castaigne y Soutoul). 


Tenddn del flexor superficial del 3" dedo 



2° m. lumbrical—, 
A. digital 

Aponeurosis palmar-, | 
Tendon del flexor superficial del 2° dedo —, 

Tendon del flexor profundo del T dedo j 
1* m. lumbrical 
A. digital palmar 
N. mcdiano 

Tenddn del flexor largo del pulgar 
M. abductor corto del pulgar 
M. oponentedel pulgar 


Tendon del flexor profundo del 3“ dedo 
i—4° m. lumbrical 

[—Paquete vasculonervioso del 5° dedo 

Vaina sinovial de los musculos flexores 
f-M. oponente del menique 

I 

| i— M. palmar corto 

M. flexor corto del menique 

M. abductor del menique 


lenddn extensor corto del pulgar 
Tendon extensor largo del pulgar 
I" metacarpiano 
M. aductor del pulgar 
M. flexor corto del pulgar 
!*'m. interdseo dorsal 

Cabeza transveisa del m. aductor del pulgar 

lendon extensor del Indice 
1” m. inferdseo palmar 
Tendbn extensor de los dedos—> j j 
Pediculo vasculonervioso interoseo — 1 | 
2° m. interoseo dorsal - 1 


Tendones extensores del 5° dedo 
m. interOseo palmar 

m. interOseo dorsal 
Aponeurosis palmar profunda 
lendon extensor del 4” dedo 
—Aponeurosis dorsal profunda 
2” m. interdseo palmar 
Aponeurosis dorsal superficial 
3“ m. interdseo dorsal 
i—Tendon extensor del 3" dedo 


T^m. lumbrical 


delgados que llegan a estos mCisculos por su cara anterior 
o palmar 

Vascularizacion 

bstos musculos reciben pequerias ramas del arco pal¬ 
mar profundo, asi como del arco dorsal del carpo. 


Action 

Se ejerce por una parte sobre los metacarpianos y por 
otra, sobre el aparato extensor de los dedos. Los intero- 
seos dorsales separan del eje de la mano a los metacar¬ 
pianos sobre los cuales se insertan, mientras que los 

interoseos palmares los aproximan Los interoseos 


Fig. 58-51. 

Code transversal de los metacarpianos y de los interdseos. 


3" m. interoseo dorsal 
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Eje de la mano que pasa por el tercer metacarpiano 
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2° metacarpiano 
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i‘ f metacarpiano 
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palmares y dorsales flexionan la falange proximal sobre 
el metacarpiano y extienden las falanges media y distal en 
relacibn con la proximal. 


APARATO EXTENSOR DE LOS DEDOS 

Se describe aqui al aparato extensor de los cuatro ul- 
timos dedos (figs. 58-52 y 58-53). Agregamos a este el 
aparato extensor del dedo pulgar romo entidad inde- 
pendiente. 

Aparato extensor de los cuatro 
ultimos dedos 

Se trata de un aparato complejo, constituido por dos 
sistemas: 

A. Un sistema tendinoso que agrupa a los tondones de 
los extensores extrinsecos (extensor de los dedos, ex¬ 
tensor del Indice y del menique) y a los extensores in- 
trinsecos (musculos interPseos y lurnbricales). 

B. Un sistema de union o retinacular constituido por 
formaciones fibrosas y aponeuroticas que se encuentran 
a mvel de las articulaciones metacarpofalangica e inter- 
falangica proximal. 

Sistema extri'nseco 

(tendones extensores de los dedos) 

Todos terminan de la misma manera y la description de 
uno solo de ellos es valedera para todos. Esta terminacibn 


ocupa toda la longilud del dedo, desde la articulacibn me¬ 
tacarpofalangica hasta la falange distal. 

En la cara dorsal de la articulation metacarpofalan¬ 
gica, el tendon emite: , 

- Una lengiieta media que se adhiere a la cdpsula y se 
inserta en la base de la falange proximal. 

- La banda sagital; se trata de fibras sagitales (medial y 
lateral), que se unen con el ligamento metacarpiano 
transverso profundo y contribuyeri a rnantener el ten¬ 
don sobre el dorso de; la articulation. Se las describe co- 
mo una "cincha" fibrosa metacarpofalangica para el 
sistema retinacular (Zancolli). 

En la cara dorsal de la falange proximal del tendon 
se divide en tres lenguetas: 

- Una lengueta media que se inserta en la base de la fa- 
lanqe media adhiriendose a la capsula de la articulation 
interfaianglca, formando el tendon conjunto proximal. 

- Dos lenguetas laterales que se separan para pasar a 
cada lado de la artlculacibn interfalbngica proximal. Esas 
lenguetas se fusionan a la allura de la cara dorsal de la 
falange media, para constituir el tendbn conjunto dis¬ 
tal, insertado en la base de la falange distal. 

Sistema intrinseco (termination de los musculos 
interoseos y lurnbricales) 

Contribuye a la constitution del aparato extensor de los 
dedos por tres formaciones: 

A. Cincha de los interoseos: es una lamina tendinosa que 
rodea la articulation metacarpofalangica, permanece su¬ 
perficial y se adhiere al borde lateral del tendbn extensor. 
Une a los interbseos situados a cada lado. 


Fig. 58-52. Fig. 58-53. 

Aparato extensor de los dedos. vista dorsal Aparato extensor de los dedos, vista lateral. 
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B. Fibras oblicuas mediates: son fibras que proceden de 

los musculos interOseos y se unen al tenddn extensor en 

el dorso de la falange proximal. 

C. Fibras oblicuas distales: se dividen en dos haces: 

- El medial se mserta con la lengueta media del ten 
ddn extensor en la base de la falange media y for¬ 
ma asi el tendon conjunto proximal. 

- Los laterales se unen a las Icngiietas laterales del ten¬ 
don extensor y forman el tendon conjunto lateral. La 
union de los dos tendones conjuntos laterales en un 
tendOn que se inserts en la base de la falange distal 
constituye el tendon conjunto distal. Estos Ultimos 
tendones se denominan conjuntos, pues resultan de 
la union de los dos sistemas: exlrinseco e intrinseco. 

Sistema retinacular 

Se lo describe en la articulaciOn metacarpofalangica y 
en la articulaciOn interfalangica. 

Fn la articulaciOn metacarpofatengica esta represen- 
tado por la cincha de los interoseos, la banda sagital, el 
ligamento transverso metacarpiano profundo, la vaina 
tendinosa flexora y los tabiques sagitales [de Legueu y 
Juvara]. 

La banda sagital une al ligamento transverso metacar 
piano profundo con el tendon extensor (Zancolli). 

En la articulaciOn interfalangica proximal partici- 
pan: los ligamentos cutaneos [de Cleland y Grayson] que 
de la vaina del tendOn flexor se dirigen a la piel; la vaina 
tendinosa flexora: el ligamento triangular [de Winslow], 
colocado entre ambos tendones conjuntos laterales, y el li¬ 
gamento retinacular [de Landsmeer], del cual se distin- 
guen dos haces, oblicuo y transverso. 

La funciOn de este sistema es muy importante en la es- 
tabilizaciOn del sistema extensor en el dorso del dcdo y en 
la coordinaciOn de su acciOn con el sistema flexor. 

Anatomia funcional 

El tendOn extensor exlrinseco (extensor de los dedos, 
extensor del Indice y extensor del menique) actOa primaria- 
mente extendiendo la falange proximal. No puede extender 
la media y la distal si la proximal este hiperexlendida, pues 
ha agotado toda su capacidad de deslizamiento en la hipe- 
rextensiOn. 

La extension de la media y de la distal es realizada en- 
tonces por los musculos intrinsecos (inlerOseos y lumbrica- 
les) a travds de los tendones conjuntos. 


El extensor de los dedos solo puede extender la media y 
la distal si se evila la hiperexlensiOn de la falange proximal. 

A pesar de su complejidad y dc sus inserciones articula- 
res, el aparato extensor posee suficiente elasticidad y posi- 
bilidades de deslizamiento como para dar a los movimientos 
de flexion y de extension de las (alariges toda la amplitud ne- 
cesaria para la agilidad de los dedos. 


Aparato extensor del pulgar 

Participa en los movimientos de extension de la falange 
proximal distal sobre el metacarpo; deben considerarse los 
movimientos de la articulaciOn trapeciometacarpiana: abduc- 
ciOn y aducciOn, extension, flexion y rotaciOri sobre su eje. 

En forma semejante a los cuatro Ultimos dedos, se dis- 
tinguen: 

- Un sistema extrinseco, constituido por los tendones 
de los musculos que se originan en el antebrazo 

- Un sistema intrinseco, formado por los mOsculos de la 
mano que terminan en el pulgar. 

La extensi6n de las falanges se hace por los tendones 
del extensor corto y del extensor largo, que terminan en las 
falanges proximal y distal respectivamente. 

En forma similar que para el extensor de cada dedo, el 
tendOn del extensor largo del pulgar recibe, a la altura de la 
articulaciOn metacarpofalangica, dos expansiones tendino- 
sas procedentes de los musculos de la palma, una medial, 
del primer mterOseo palmar o de las fibras mas profundas del 
aductor, o de ambos; otra lateral, del abductor corto del pul¬ 
gar Estas expansiones actOan en conjunto con el extensor 
largo en la extension de la falange distal. 

Sistema retinacular. Esta constituido por elementos simi- 
lares a los citados para la articulaciOn metacarpofalangica de los 
dedos. Se encuentran la vaina del flexor, la placa palmar y la 
cincha fibrosa metacarpofalangica. La cincha de los interO- 
seos este representada por la uniOn de las expansiones del ab¬ 
ductor corto (latcralmente) y del 1" interOseo palmar 
(medialmente). De modo semejante al sistema retinacular digi¬ 
tal, el sistema del pulgar participa en la estabilizaciOn del tendOn 
del extensor largo, en el dorso de la articulaciOn metacarpofa¬ 
langica, en la coordinaciOn de la flexiOn del pulgar y en la exten¬ 
sion de la articulaciOn interfalangica, ademds de prevenir la 
hiperextensiOn de la metacarpofalangica (De Vecchi). 


Fascias del antebrazo y de la mano 


FASCIA DEL ANTEBRAZO 

La fascia antebraquial es una vaina cilindroconica que 
rodea el antebrazo, continudndose hacia arriba con la fas¬ 
cia del brazo (fig. b8-5d). Cubre a las masas musculares que 
se insertan en el epicOndilo medial, el epicOndilo lateral y el 


olecranon, donde presenta su maximo espesor y se conti- 
nUa hacia abajo con los retinaculos flexor y extensor [liga¬ 
mento anular del carpo]. 

Las fibras propias son circulares, las fibras sobreagrega- 
das son longitudinales u oblicuas. A nivel del codo esta re- 
forzada por la aponeurosis bicipital, por algunos fasciculos 
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Fig. 58-54. 

Corte transversal del antebrazo en el term mediu. Segmento inferior, visto por su caia supeiinr (seguri Castaigne y Soutoul). 



palmar largo 
N. mediano 

M. flexor radial del carpo 

M. braquiorradial 
A. radial 

Ramo superficial del n. radial 
M. ptonador redondo 

M. extensor radial largo del carpo 
M. flexor largo del pulgar 
• Radio 

M. extensor radial corto del carpo 
Tabique intermuscular posterolateral 
M. abductor largo del pulgar 

Paquele vasculonervioso interoseo anterior 
extensor de los dedos 

A. interdsea posterior 
M. extensor del dedo menique 
M. extensor largo del pulgar 


A. cubital 

M. flexor superficial de los dedos 


N. cubital —i 
Fascia profunda anterior 
M. flexor cubital del carpo 


M. flexor profundo de los dedos 


M. extensor cubital del 

M. extensor del indice 


del triceps, por un manojo de fibras que procede del epicOn- 
dilo medial y otro proveniente del epicPndilo lateral. 

A lo largo del antebrazo esta reforzada por fibras que se 
originan en el borde posterior del cubito, donde la fascia se 
adhiere. 

En la parte superior del antebrazo da insertion, por su 
cara profunda, a los musculos de las capas superficiales y 
ademAs emite tabiques fasciales que separan a estos mus¬ 
culos. M,1s abajo, tabiques celulosos frontales aislan a las di- 
ferentes capas, mientras que otros tabiques sagitales afslan 
a los distintos musculos de cada piano, tormandole a cada 
uno una envoltura celulosa que sigue a los tendones de es¬ 
tos musculos. 

Los tabiques intermusculares (medial y lateral) son aqui 
mucho menos evidentes que en el brazo. el tabique inter¬ 
muscular medial esta constituido, en realidad, por la adheren- 
cia al cubito de la fascia superficial; el tabique intermuscular 
lateral, insortado en el radio, es mucho mAs delqado. 

Las regiones musculares estan, por lo tanto, menos 
delimitadas que en el brazo: si bien existe medialmente un 
Ifmite neto entre las regiones anterior y posterior, la distm- 
cidn es menos evidente en sentido lateral, donde los mus¬ 
culos laterales y los posteriores estan separados por su 
fascia de envoltura. 

Las fascias propias de cada musculo son delgadas. 
Existe una lamina profunda, anterior, algo m^s gruesa, si- 
tuada entre los dos flexores (superficial y profundo) por de- 
lante de los vasos cuhitales 

Los espacios intermusculares por donde transcurren 
los vasos y los nervios son bien individualizados a partir del 
tercio medio del antebrazo, donde las masas musculares cpi 
condflea medial y epicondilea lateral estan disociadas. fcn el 
tercio inferior de la cara anterior, el pronador cuadrado es¬ 


ta cubierto por una lamina fibrosa independiente de la fas¬ 
cia aniebraquial. A esta altura, el tejido celular delante del 
pronador comunica con el espacio profundo de la palma. 

A estas vainas musculares se les agregan: la vaina ra¬ 
dial, larga y cerrada adelante por la fascia superficial y la 
vaina de la arteria cubital, mas profunda, que se identi¬ 
fies en la mi lad inferior del antebrazo. 

En el plieyue del codo, deprimido por los tabiques que 
separan a los musculos del brazo y del antebrazo, la fascia 
antebraquial presenta un foramen por el que pasa una ve¬ 
na perforante que anastomosa al sistema venoso superficial 
con el profundo. 


APONEUROSIS Y FASCIAS DE LA MANO 

Se deben esludiar separadamente las aponeurosis y fas¬ 
cias palmares y las fascias dorsales. 


Aponeurosis palmares 

Existe una aponeurosis palmar (superficial), situada de- 
bajo de los tegumentos, y una aponeurosis palmar profun¬ 
da, situada profunda a los tendones flexores (figs. 58-50 y 
58-55). 

Aponeurosis palmar 

Extendida en la regidn palmar superficialmente a los 
musculos y tendones estudiados. con excepcidn del palmar 
corto, cornprende tres partes: 
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Fig. 58-55. 

Aponeurosis palmar. 



- A. cubital 
R. dorsal dal carpo 


Cintilla pietendinosa digital— 1 


A. digital palmar propia medial del 5” dedo 
A. digital palmar propia lateral del 5° dedo 


Tendon del palmar largo — 
A. radial 


R. palmar superficial 


M, abductor corto del pulgar 
A. principal del pulgar 


palmar corto 


Aponeurosis palmar 
A. digital palmar 

A. digital palmar comiin 
- M. flexor corto del mefiique 
Lig. palmar interdigital 


A. Fascia de la eminencia tenar: se inserta en el borde la¬ 
teral del 1° metacarpiano. Cubre al abductor corto y en- 
via en profundidad una prolongacibn que tapiza al flexor 
corto y al aductor del pulqar para ir a insertarse en la par¬ 
te anterior del 3° metacarpiano. En la superficie, esta 
aponeurosis se continua rnedialmente con la parte late¬ 
ral de la aponeurosis palmar. Es delgada y traslucida. 

B. Aponeurosis palmar media: es triangular. El vertice 
superior se continua con el tendbn del palmar largo o 
se adhiere al retinacula flexor cuando este musculo no 
existe, y se puede continuar con la fascia antebraquial. 
La base inferior, se expande sobre la raiz de los dedos. 
Lateralmente, se prolongn con las eminencias tenar e hi- 
potenar. Esta constituida por fibras longitudinales y fi- 
bras transversales: 

- las fibras longitudinales provenientes del tendbn 
del palmar largo y del borde inferior del retinaculo fle¬ 
xor se expanden en abanico en la palma. Se dividen en 
cintillas pretendinosas, espesas, que terminan con- 
forneando la raiz de los dedos a traves de dos cintillas 
tibrosas. Se adhieten a la capsula de la articulacion 
metacarpofalbngica. Las cintillas esttn separadas por 
fibras intertendinosas, mas delgadas, que se adhiereri 
a la piel de las comisuras iriterdigitales Las fibras lon¬ 


gitudinales envian tabiques sagitales que se obser- 
van en el tercio medio do la palma, los que afslan cua 
tro tuneles tendinosos, para los tendones flexores. 
Estos estbn separados por tres espacios interdigita- 
les (fig. 58-56) que permiten el pasaje de los tendories 
de los lumbricales, de los vasos y de los nervios colate 
rales de los dedos. Estos tabiques sagitales se prolon- 
gan hasta la raiz de los dedos, donde alslan por 
completo los tuneles osteolibrosos tie los flexores de 
los espacios utilizados por los vasos y los nervios, asi 
como los tendones lumbricales e interoseos que llegan 
a la parte lateral y luego posterior de los dedos (Le- 
gueu y Juvara) (fig. 58-57). Existen fibras que atravie- 
san el espacio intermetacarpiano y encuentran la 
fascia dorsal de la mano. A veces se ven espesamien 
tos fibrosos y nudosidades en la aponeurosis palmar, 
que la retraen y con ella, al dedo correspondiente. Es 
la "contractura de Dupuytren". 
las fibras transversales, poro numerosas arriba, 
aparecen en la parte inferior de la regibn y consti- 
tuyen aqui el ligamento transverso superficial, 
que se situa en forma superficial a las articulacio- 
nes metacarpofalbnglcas. Se desprenden del borde 
anterior y de la cabeza del metacarpiano para in¬ 
sertarse en las partes similares de los metacarpia- 
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Fig. 58-56. 

Oisposicion de la aponeurosis palmar media en la cornisura interdigital. 



A. digital palmar propia - 
N. digital palmar propio 

Lig. palmar interdigitai -- 


N. digital palmar propio 


A. digita palmar conuin 


A. digital palmar propia 
- R. colateral superficial 


- N. digital palmar propio 


nos mas o mortos distantes. Las libras largas (super- 
ficiales) se extienden del 2 ° al 5° metacarpiano. I as 
fibras cortas (profundas) unen dos metacarpianos 


contiguos. Algo ni^s abajo constituyen el ligamen- 
to palmar interdigital, que tubre la base de las 
falanges 


Fig. 58-57. 

Corte de la mano que pasa por la cabera del 3" y <f° metacarpianos. 


Fibras perlorantes iriteroseas 

lendon del flexor -i 
superficial de los dedos 

Cintilla pretendinosa —, 


N. digital del 3" espacio 
r— M. lumbrical 

i— Arco peritendlnoso 


Fibras peritendinosas 

Capsula de la articulacion —, 
carpometacarpiana 
Cabeza del 3" metacarpiano— 



Aponeurosis dorsal superficial— 1 

3" m. interdseo dorsal — 1 
Fibras intermusculares 


Tendbn extensor 
t— Fibras Intertendinosas 
2° m. interoseo palmar 
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C. Fascia de la eminencia hipotenar: cubre los mbsculos 
de la eminencia hipotenar. Se inserta en el borde medial 
del 5° metacarpiano y se fija por arriba en el pisiforme y 
en el ligamento pisiganchoso. lateralmente, se conti- 
nua con el borde medial de la aponeurosis palmar. Pro- 
pordona una vaina a cada musculo. 

Aponeurosis palmar profunda 

Cubre a los musculos interbseos. Se extiende sobre 
los espacios interbseos, insertbndose en el borde anterior 
de los metacarpianos. tsta insercibn estb interrumpida en el 
3 er metacarpiano por la insercion del musculo aductor del 
pulgar. En su parte inferior, la aponeurosis se espesa para 
formar el ligamento metacarpiano transverso profun- 
do. detrbs del cual pasan los tendones de los musculos in- 
teroseos. Por su cara superficial, esta aponeurosis retibe a 
los tabiques sagitales provenientes de la aponeurosis 
palmar media. Delante de la aponeurosis palmar profunda 
se situan los organos contenidos en la palma. Entre su cara 
profunda y los mOsculos interbseos se ubican el arco pal¬ 
mar profundo y el ramo profundo del nervio cubital. 

Compartimientos de la palma 

La existencia de dos tabiques, uno lateral, que de la 
unlbn de la aponeurosis palmar con la fascia tenar se dirige 
oblicuo hacia la profundidad, cubre al aductor del pulgar y 
se inserta en el borde anterior del 3 er metacarpiano, y otro 
medial, vertical, que se fija en el borde anterior del 5° me 
tacarpiano, permite distinguir compartimientos entre la 
aponeurosis palmar y los metacarpianos (fig. 58-54); 

- Palmar lateral: contiene a los musculos de la eminen¬ 
cia tenar, |unto con el tendon flexor largo del pulgar en 
su vaina sinovial. 

Palmar medio: es el mbs amplio; contiene a los tendo 
nes flexores en su vaina y se apoya en profundidad so¬ 
bre el piano de los interbseos, cubierlos por la 
aponeurosis profunda. Entre los tendones flexores y la 
aponeurosis profunda se encuentra un piano celuloso 
que comunica hacia arriba con el antebrazo por el espa- 
cio celuloso retrotendinoso |de Parana]. 

- Palmar medial: contiene a los mbsculos de la eminen¬ 
cia hipotenar. 

- Pot detras de la aponeurosis palmar profunda exis- 
te un cuarto compartimiento muscular profundo, 

que contiene los mOsculos interbseos palmares. 

Estos compartimientos comunican hacia abajo con los 
dedos correspondientes, sea por los tuneles osteofibrosos 
de los flexores o por los espacios de las comisuras. Los com¬ 
partimientos son independientes unos de olros y comuni¬ 
can hacia el antebrazo, a nivel del tunel carpiano, por lo 
menos en lo que coneieme al palmar medio. 


Fascias dorsales 

Fascia dorsal superficial. Se Inserta por arriba en el re- 
tinaculo extensor, parece continuar a la fascia del ante- 


brazo. Cubre los tendones extensores y esta separada de los 
tegumentos por las venas y los nervios superficiales del dor- 
so de la mano. No envia ningun tabique sagital hacia la pro¬ 
fundidad (fig. 58-50). 

Fascia dorsal profunda. Extendida sobre los espacios 
interbseos, tapiza la cara dorsal de los mOsculos interbseos 
dorsales que los ocupan. 

Estas dos fascias son extremadamente delgadas. St: de 
tienen abajo a la altura de las articulaciones metacarpofa- 
Ibngicas. 


Espacios ceiulosos de la mano 

Se designa asf al tejido celuloso comprendido entre las 
aponeurosis palmares y las fascias dorsales, los musculos y 
los tendones de la mano (fig. 58-58). 

Espacio palmar medio superficial. Pretendinoso, esta 
situado: 

- Por detras de la aponeurosis palmar que lo separa del 
tejido subcutaneo y de la piel 

- Por delante de los tendones flexores digitales con los 
lumbricales, envueltos por la vaina sinovial digitocarpia- 
na medial. 

- Lateralmente, eslb limitado por la fascia de la eminen¬ 
cia tenar 

- Medialmente, por la fascia de la eminencia hipolenat. 

- Por abajo llega al ligamento transverso superficial de la 
palma. 

Por arriba se continua sin llnea de demarcacibn por de¬ 
tras del retinbculo flexor con el espacio celuloso subfas¬ 
cial antebraquial (explicacibn anatomica de la 
propagacibn de los fiernones del espacio palmar super¬ 
ficial hacia el antebrazo). 

Comunica con el espacio retrotendinoso, en sus hordes de 
contacto con las fascias de las eminencias tenar o hipotenar. 

Espacio palmar medio profundo. Es retrotendinoso y el 
mas importante de todos los espacios (Kanavel) Esta situado' 

- Por detras de los tendones flexores y de los lumbricales, 
tapizados por el receso retrotendinoso de la sinovial. 

- Por delante de la aponeurosis palmar profunda. 

- Medial a la fascia tenar que tapiza la cara anterior del 
aductor del pulgar. 

- Medial a la porcion sagital de la fascia tenar. 

Lateral a la porcion sagital de la fascia hipotenar 

- Por abajo esta limitado por las conexiones fibrosas entre 
las articulaciones metacarpofalbngicas. 

Este espacio se comunica con el tejido celular de la re¬ 
gion dorsal de la mano por las comisuras interdigitales (ello 
explica el edema dorsal de los fiernones de la palma). Tam- 
bien se comunica con los espacios ceiulosos de los cuatro 
ultimos dedos por medio de las comisuras y de las valnas de 
los lumbricales, las que favorecen la propagacibn de las in- 
fecciones digitales (panadizos) hacia la palma (Kanavel). Ha¬ 
cia arriba se comunica con el antebrazo. 
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Fig. 58-58. 

Espacios celulosos de las regiones de la mano. Corte transversal que pasa por los metacarpianos 
En esle esquema se indican los espacios en punteado. 



Espacio hipotenariano 


Lspacio celuloso dorsal — 1 


Espacio ienariano 


i— Espacio palmar medio superficial 


Espacios comisurales. Ln nOmero de tres, ocupan las 
comisuras de los cuatro ultimos dedos. Estbn situados: 

- Por detras de la piel tapizada por un paniculo adiposo 
en el cual se pierden fasclculos fibrosos provementes de 
la aponeurosis palmar. 

- Por delante de la fascia dorsal profunda, reforzada por 
la fascia dorsal superficial. 

- Por arriba del ligamento palmar interdigital 

- Entre las cintillas pretendinosas y los tabiques sagitales 
que se destacan de su cara profunda 

- Por debajo de la union del ligamento transverso super¬ 
ficial, de la aponeurosis palmar y las bridas que unen es 
ta aponeurosis a la piel. 

Espacio tenariano. En el asientan los flemones comisu 
rales del pulgar. Se extiende en senlido transversal del 1 er al 
3 et metacarpiano, insinuandose por detras del espacio pal¬ 
mar medio profundo. 

Estb situado: 

- Por detrds del flexor corto del pulgar 

- Por delante del aductor del pulgar que lo separa de la 
aponeurosis palmar profunda y de los musculos intero- 
seos del 1 « espacio. 

- Lateralmente, llega al 1*' metacarpiano. 

- Hacia abajo, llega al espacio comisural, entre el pulgar y 
el Indice. 


Espacio hipotenar. Mas pequeno, esta situado: 

- Por detras del abductor y del flexor corto del 5° dedo. 

- Por delante del oponente. 

- Medialmente, llega al borde medial del 5° metacarpia¬ 
no. 

- Lateralmente, llega al tabique de separacion de esta cel- 
da con la media. 

Espacio celuloso dorsal. Subfascial, esta situado: 

- Entre la fascia dorsal superficial y la fascia interbsea dor¬ 
sal. 

- Medialmente, llega hasta el 5° metacarpiano. 

- Lateralmente, hasta el 1 e( metacarpiano. 

Por abajo, hasta la insercion de la fascia dorsal superfi¬ 
cial sobre la vaina fibrosa de los dedos. 

- Por arriba, hasta el borde inferior del retinaculo exten¬ 
sor. 

En las comisuras mterdigitales, este espacio se comum- 
ca con los espacios celulosos tenar y palmar medio profun¬ 
do. 

El tejido celuloso que se encuentra en estos espacios 
constituye un verdadero aparato de deslizamiento anexo a 
los tendones extcnsores de los dedos. De esta manera, es 
tos espacios poseen una accion mecanica en relacion con el 
movimiento de la palma y de los dedos. 
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Anatom fa Funcional 


MOVIMIENTOS DE LA MANO 
SOBRE EL ANTEBRAZO 

La mano es susceptible de efectuar, con respecto al an¬ 
tebrazo, movimientos de flexiOn, de extension y de inclina- 
ciones laterales. La combinacidn de estos movimientos 
termina en la circunducciOn. 


Estudio anali'tico de los movimientos 

Dos articulaciones permiten los movimientos do la mano: 

A. La articulaciOn radiocarpiana. 

B. La articulaciOn mediocarpiana 

Flexion y extension 

En la flexion, la palma es dirigida hacia la cara anterior 
del antebrazo (figs. 58-59 y 58-60). La extension es el mo- 
vimiento inverso. De la flexion maxima a la extension maxi¬ 
ma, el movimiento alcanza una amplitud de 180°. Tanto en 
la flexion como en la extension, el movimiento es mas am- 
plio en la radiocarpiana que en la mediocarpiana, en apro- 
ximadamente un tercro. 

El eje del movimiento pasa por el vertice de la cabeza 
del hueso grande, cualquiera que sea la articufacidn que se 
considere. Los movimientos de flexiOn y de extension estan 
limitados por la tension de los ligamentos de la arliculacion 
radiocarpiana. 

Los movimientos de indinaci6n lateral pueden asociarse 
con la flexiOn y con la extension, excepto cuando Osta llega 
a su posiciOn extrema. 

Inclinaciones laterales 

Se distingue la indinaciOn medial, cubital o aduccion, y 
la indinaciOn lateral, radial o abduccion (fig. 58-61). Estos 
movimientos se efectuan alrededor de un eje anteroposte¬ 
rior comun, que pasa por el centra de la cabeza del hueso 
grande. En estos movimientos, la articulacion radiocarpiana 
es mas solicitada que la mediocarpiana. 

Estos movimientos estan limitados por la tension de los 
ligamentos colaterales cubital y radial mds que por el con- 
tacto de los huesos. 

CircunducciOn 

Este movimiento resulta de la ejecucion sucesiva de los 
cuatro movimientos precedentes. Es bastante diffcil exami- 
narlo en forma aislada, pues a menudo implica la participa- 
ciOn de las articulaciones radiocubitales y se asocia con la 
pronosupinadOn. 


En el curso de estos movimientos se considera fadlmen- 
te que la 1 J fila del carpo desarrolla una acciOn de "menis- 
co osteofibroso" interpuesto entre el esqueleto del 
antebrazo y la 2 J fila del carpo. 


Accion de los musculos 

Musculos flexores 

Son el flexor radial del carpo, el palmar largo y el fle¬ 
xor cubital del carpo El palmar largo es el menos potente 
de los tres. Se notard que ninguno de estos tres musculos se 
encuentra exactamente en el eje del antebrazo: la flexion di¬ 
recta necesita la accidn simultdnea del flexor radial del carpo 
y del flexor cubital del caipo. Las flexiones hacia el borde cu¬ 
bital o hacia el borde radial del antebrazo son provocadas por 
la acciOn predomlnante de uno u otro musculo. 

Ademds, los flexores de los dedos actuan en la flexiOn 
de la mano sobre el antebrazo 

Musculos extensores 

Son los extensores radial corto y largo del carpo y el ex 
tensor cubital del carpo. Estos tres musculos tampoco estan 


Fig. 58-59. 

Corte longitudinal de las articulaciones radiocarpiana. mediocarpiana 
y carpometacarpiana (segun Oastaigne y Soutoul). 
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Fig. 58-60. 

Desplaiamientos del semilunar y del hueso grande en los movimientos de flexidn y extensidn de la mano. El punto negro en el vdrtice del hueso 
grande sitda el eje del movimiento 



3" metacarpiano 


V 

H. grande - 


-H. grande 

3“ metacarpiano 


Cubito 


Radio 


Plano posterior 


Plano anterior 


Fig. 58 61. 

Desplazamientus del semilunar y del hueso grande en los movimientos de abduccidn y aduccion de la mano. El punto negro en el vdrlice del 
hueso grande sitOa el eje del movimiento. 



3” metacarpiano - 


3" metacarpiano 
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situados en el eje del antebrazo. FI extensor mas directo es 
el extensor radial corto del carpo. El extensor largo del car- 
po es mas blen extensor-abductor, mientras que el extensor 
cubital del carpo es extensor-aductor. 

Los musculos extensores de los dedos contribuyen 
igualmente a la extension de la mano. 

La contracciOn sinergica de estos musculos fija la mano: 
es el tiempo previo a todo gesto de prensiOn. 


MOVIMIENTOS DE LOS DEDOS. 
PRENSION 

La mano del hombre posee cinco dedos, de los cuales el 
2°, el 3°, el 4° y el 5° estOn dotados de movimienlos iden- 
ticos, mientras que el pulgar goza de una independence y 
de una movilidad verdaderamente excepcionales y caracte- 
rlsticas. 

Se estudiarOn sucesivamente los mecanismos osteoarti- 
culares en: 

- Los movimientos del pulgar. 

- Los movimientos de los otros dedos. 

- La asociaciOn de esos movimientos para asegurar la su- 
jecion de los objetos: la prensiOn. 


Movimiento del pulgar 

Mecanismos osteoarticulares 

Articulation carpometacarpiana. La flexion y la ex¬ 
tension llevan al 1 CT metacarpiano hacia la palma, o hacia el 
dorso de la mano (figs. 58-67 a 58-67). La abducciOn lo se- 
para de los otros metacarpianos, la aduccion lo acerca. Por 
Ultimo, la oposicion, que permite al pulgar girar su cara 
palmar hacia la cara palmar de los otros dedos, asocia la 
aducciOn con la flexiOn 

Estos diferentes movimientos se producen en la arti- 
culaciOn trapeciometacarpiana. En la oposiciOn, el meta¬ 
carpiano pasa de la vertiente lateral a la vertiente medial 
del trapecio. Gira sobre si mismo para llevar su cara dor- 

Fig. 58-62. 

Corte longitudinal, an el eje del primer metacarpiano Ien semioposicidnl. 


sal hacia adelante. Para esto es insuficiente la oposidOn 
completa, necesita la intervenciOn del escafoides y del 
trapecio. El conjunto escafoides-trapecio-1 er metacar¬ 
piano se ha denominado "columna del pulgar" (Des- 
tot). Esta columna no estO en el mismo piano que los 
otros huesos del carpo: esta dirigida lateralrnente, de 
manera que las caras dorsales del trapecio y del 1 er me¬ 
tacarpiano se vuelven dorsales-laterales. Asi esta asegu 
rada la posicidn del pulgar en el reposo: abduccion 
ligera, cara dorsal orientada lateralrnente, mientras que 
las de los otros metacarpianos estan orientadas hacia 
atrds. Durante la oposidOn, el escafoides y el trapecio gi- 
ran sobre el trapezoide, lo que amplia el movimiento del 
1 er metacarpiano. La oposiciPn resulta, en consecuencia, 
de un movimiento conjunto de los tres huesos de la co¬ 
lumna del pulgar 

Articulacion metacarpofalangica. Es capaz de flexiOn 
y de extension, pero sus movimientos de lateralidad (aduc¬ 
cion y abduccion) son limitados. La abduccibn y la aduccion 
del pulgar son, pues, esencialmente movimientos de su me 
tacarpiano. 

Articulacion interfalangica. La flexiOn y la extension 
son rriuy amplias, pero los movimientos de lateralidad son 
prdcticamente nulos. 

Accion de los musculos 

La flexiOn de la falange distal sobre la proximal y de es¬ 
ta sobre el metacarpiano esta asegurada por el flexor lar¬ 
go del pulgar. 

La extension de sus dos falanges se debe a la contrac¬ 
ciOn del extensor largo del pulgar 

I a abduccion puede efectuarse en el mismo piano que 
los otros dedos: esta asegurada por el abductor largo, 
ayudado por el extensor corto y el extensor largo Cuan- 
do la abduccion se realiza separarido el pulgar del piano de 
los otros dedos, el abductor corto entra en acciOn 

La aducciOn. cualquiera que sea el piano en que se 
ejerza, esta asegurada por el aductor del pulgar 

La oposicion es un movimiento mas complejo. El pul¬ 
gar es llevado adelante y lateralrnente, ba |0 la acciOn del 
abductor corto Gira enseguida mas o menos lejos en di¬ 
rection de la palma, frente a los otros dedos gracias al fle¬ 
xor corto y sobre todo al oponente que asegura el 
movimiento de rotaciOn. 



M. abductor corlo del pulgar - 
M. flexor corn del pulgar 
M. oponente del pulgar • 

H. trapecio - 
I I. escafoides - 

H. trapezoide 
2" Metacarpiano 


M. aductor del pulgar 


Pulgar 


Indice 
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Fig. 58-63. 

Cone longitudinal, en el e/e del segundo metacaipiano. Todos los musculos de la eminencia tenai cubren al segundo metacarpiano. 



M. abductor coilo dei puiyai 
M. oponenle del pulgar 
H. trapecio 
H. escafoides 
H. trapezoide 


2" metacarpia. ~ 

M. flexor corto del pulgar 

M. aductor del pulgar 
r m. interoseo dorsal 


Pulgar 


indice 


Movimientos de los cuatro 
ultimos dedos 

Mecanismos osteoarticulares 

Articulaciones carpometacarpianas. Sus movimientos 
son minimos. La extremidad proximal de cada metacarpiano 
es capaz de deslizarse ligeramente en relation con el esquele- 
to de la 2 a fila del carpo. Los metacarpianos 4° y 5° son los 
mbs mOviles. 

Articulaciones metacarpofalangicas. Estan neta- 
mente separadas las unas de las olras. Con respecto a la ca- 
beza metacarpiana, la falange puede efectuar: 

- Movimientos de lateralidad, que aproximan o alejan a la 
falange del eje de la mano. 

- Movimientos de rotation, pasivos, que son anatbmica 
mente posibles, pero no existen en la realidad funcional. 


Articulaciones interfaldngicas. Estas no permiten si- 
no movimientos de flexibn y de extension. 

Accion de los musculos 

La flexion estd asegurada por los musculos flexor su¬ 
perficial, para la flexibn de la falange media, flexor pro- 
fundo, para la flexiOn de la falange distal. Este movimiento 
es extremadamente potente. La flexibn de la falange proxi¬ 
mal esta asegurada por los musculos interoseos 

La extension exige acciones musculares mas comple- 
jas. En efeclo, la extension de la falange proximal esta ase¬ 
gurada por la contraccibn del extensor de los dedos 
ayudado por los extensores del 2° y del 5° dedo, pero la 
extension de las falanges media y distal es el efecto de los 
mtisculos Interbseos y lumbricales que actuan por Inter- 
medio de su insertion en el tendon extensor. Se notara que 
la extension de los dedos 2° y 3°, as! como la del 5°, tiene 
cierta independencia que el entrenamiento puede aumen- 


Fig. 58-64. 

Carte: transversal gut: past: pnr In 1 1 hilera de las huesos del carper fl pulgar este f colocaeio an ebdeiccirin Se ahserva que el escafoides se 
encuenlra cast al mismo nival que los aims huesos de su hilera. 



M. extensor cubital 
delcarpo 


H, gandioso —* 
M. extensor de los dedos 


M. abductor largo 
del pulgar 
M. extensor corto 
del pulgar 

SsMgmr- M. flexoi radial 

delcar P° 

A. radial 

S\| : I 

- H. escafoides 


M. extensores radiates largo 
y corto del carpo 


i— H. grande 
i— M. extensor del indiee 
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Fig. 58-65. 

Carte transversal que pasa per la 1*hilera de los huesos del carpo. FI ptilgar esta colocado en semioposicibn. El escafoides. Ilevado per el pul- 
gar, sube ctimo el hucso grande y se desplaza hacia la cars palmar. 


M. tlcxor radial del carpo 
M flexores rip los dedos 
A. cubital 


H. pisiforme - 
M palmarcorro- 

M. extensor cubital - 
delcarpo 



H. piramidal 
H. ganchoso 

M extensor rie los dedos 


... I- M. abductor largo 

del pulgar 

,-M. extensor corto 
■ del pulgar 
A. radial 

H. escafoides 


m extensores radiates 
| largo y corto del carpo 
i— H. grande 
M. extensor del indice 


tar, pero el 4° dedo, sin duda a causa de los puentes inter- 
lendinosos quo reunen su tendon extensor a los tendones 
vccinos, es mfe dificll de extender en forma aislada 

La extension es un movimiento complejo al cual la ac¬ 
tion sinOrglca de los extensores, de los InterOseos y de los 
lumbricales confiere mucha precision y suavidad. 

En los movimientos de lateralidad, los dedos pueden 
separarse o acercarse los unos a los otros por la action de 
los musculos interoseos. 

Los interoseos palmares aproximan los dedos al eje de 
la mano, ayudados por los musculos flexores, cuyos tendones 
expandidos en abanico en la palma divergen a partir del eje 
medio y tienden a acercar a 01 las extremidades digitales. Los 
interoseos dorsales alejan los dedos del eje de la mano, 
ayudados por el extensor de los dedos. En cuanto al 5° dedo, 
dispone con los musculos de la emlnencia hipotenar de un 


conjunto de musculos que, a pesar de su nombre, no le per- 
miten ninguna oposicibn sino sOlo una separation rnfe con¬ 
siderable que la de los otros dedos. En el movimiento de 
aduccion de los dedos, que los acerca al eje medlano de la 
palma, feta parece ahuecarse como si los metacarpianos se 
acercasen los unos a los otros. En realidad, esta apariencia se 
debe mAs al acercamiento de las eminencias tenar e hipote¬ 
nar que a un desplazamiento real de los metacarpianos. 


Prension 

Es el conjunto de los movimientos que la mano efectua 
para asir un objeto. En realidad, la prension es una funciOn 
que interesa a la totalidad del miembro superior. Es una 


Fig. 58-66. 

Corte transversal que pasa par la 2“ hilera de los huesos del carpo. FI pulgar esti en abducciPn. FI trapecio estd mbs elevado que el trapmuirie, 
pero no lo excede. 


M. flexor radial del carpo- 
M. flexores de los dedos —, 

M. palmar corto-i | 

N. cubital- 

M. oponente del menigue 


M. flexor corto del menigue -- 
M. abductor del menigue - 
A. cubital - 
M. extensor cubital de! carpo- L 
M. extensor del menigue— 



M. abductor largo 
del pulgar 

trapecio 

radial 


H.ganchoso 
M. extensor de los dedos—* | 

H. grande—* 
M. extensor del indice 


M. extensoreslargo y 
corto del pulgar 
*- M. extensores radiates 
largo y corto del carpo 

H. irapexoide 
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Fig. 58-67. 

Cone transversal qua pasa por la 2“ hilera de los Iwesos del carpo, pern aqui el pulqar esta en semioposicldn. El trapecio ha realizado un 
movimiento de ascenso y se apoya sobre el trapezoide Comparese esle code transversal con el cone longitudinal de la tigara 5 8 63. 



- M. flexor redial del carpo 
H. trapecio 


M. abductor 
del menique 

N. cubital — 
A cubital — 


M. abductor largo 
del pulgar 
M. extensoreslargo 
y corto del pulgar 


M. flexores de los dedos -i 


M. palmar corto 
M oponente del mefiique 
M flexor corto 


M. extensor cubital 
del carpo 


M. extensor del mefiique 

H.ganchoso 
M. extensor de lot 


A. radial 


Tendones extensores 
radiales largo y corto del carpo 


trapezoide 
M. extensor del indice 


H. grande 


Fig. 58-68. 

Tres posiciones del antehram y de la mono, rnaliradas on las adieu 
laciones radiocubital proximal y distal. De izquierda a derecha: supi- 
nacidn; semipronacidn; pronacidn. La cara anterior del brazo conserva 
la misma onentacion, to que excluye la inteivencion de la articulacibn 
del hombro. 



Iunci6n delicada, precisa, pero lambien polente. Todos los 
elementos anatbmicos del miembro superior confluyen a 
asegurar a la prensidn su maxirno de perfection y de poten- 
cia. El aspecto de la cintura escapular nos muestra que, en 
el hombre, constituye un conjunto bien dlferente de lo que 
se puede presentar en los otros vertebrados superiores. El 
hombre esta estructurado de tal manera que permite al 
miembro superior moverse en todos los pianos del espacio. 
A nlvel del hombro, su extrema movilidad da a la mano una 
libertad muy grande. En el antebrazo, la prono-supinacion 
asegura los movimientos de rotacion de la mano. Por Ulti¬ 
mo, la articulation radiocarpiana permite situar la mano, ya 
orlentada por la posicibn del brazo y del antebrazo, en la 
position exacta para asegurar la sujecion. Y ademas a nivel 
de la mano misma, la existencla de un pulgar individualiza 
do, libre de toda articulacibn con los otros dedos, es un ele- 
mento verdaderamente caracteristrco de la mano del 
hombre (fig. 1 i8-68). 

Asir un objeto implica, desde el princlpio, la puesta en 
posicion de la mano, la Intervention de todos los rnuscu- 
los del miembro superior y el juego de todas las articulacio 
nes. Al adoptar esta posicibn, los musculos aseguran el 
bloqueo y la fijeza de las articulaciones consideradas. Solo 
entonces se puede efectuar la sujecion 

Existe un determinado riumero de prensiones, cuya va- 
riedad pone en juego todos los movimientos de los dedos: 
flexibn, extension, abduccibri, aduccibn, oposicibn. Todas 
las prensiones comienzan por la puesta en posicibn de los 
dedos: la mano se abre para abordar el objeto que va a to 
mar. Este primer tiempo implica movimientos de exten¬ 
sion, de abduccion, hasta de separacibn de los dedos 
(Landsmeer). 

El segundo tiempo de la prensibn es el cierre, bajo la ac- 
cion de los flexores y, eventualmente, del aductor del pulgar, 

Bien estudiadas en la tests de Trarieux, por Froment y A. 
Latarjet, la s distintas prensiones se pueden sintetizar en al- 
gunos tipos dlferentes: 
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- Prensiones sin intervention necesaria del pulgar. 

Son las diferentes prensiones en gancho, en las que los 
dedos, bajo la actividad de los flexores de los dedos, 
sostienen el objeto: el portar un cubo de agua, por 
ejemplo. El pulgar interviene sin ninguna fuerza para 
cerrar el gancho realizado por los dedos. En esta suje- 
cibn, los musculos interoseos intervienen tambien, pri- 
mero para extender los dedos antes de la prension y 
enseguida para envolver completamente el objeto. Asi 
se asegura una prensibn, sea en la palma (contraccidn 
de los interoseos) o en los dedos (contraction de los 
flexores). 

- Prensiones con intervention del pulgar. Se pueden 
distinguir las prensiones de fuerza y las prensiones 
delicadas: 

A. Las prensiones de fuerza sujetan el objeto en la 
palma. As! se puede tomar el mango de un martillo 
o el mango de una raqueta de tenis. Los flexores de 
los dedos y los interoseos actdan en forma potente. 
En cuanto al pulgar, cierra energicamente la pren¬ 
sion, y lo hace de dos maneras diferentes (figs. 58- 
69 y 58-70): se situa frente a los dedos replegados, 
bajo la accion de sus mbsculos oponente y flexor 
corto, o bien se situa frente a la cara lateral del Indi¬ 
ce y el pulgar queda extendido: es la prension deno- 
minada "del aductor", utilizada para tener un 
cuchillo, un paquete de papeles, un diario. Aquf el 
aductor del pulgar es el que asegura la fuerza de la 
prension. La paralisis del aductor, observada en la 
paralisis del neivio cubital, impide la realization de 
esta prension (signo de Froment). 

B. Las prensiones delicadas (figs. 58-71 y 58-72): en 
estas el objeto se sostiene entre el pulgar y la extre- 
midad de los dedos, con oposicion de la cara palmar 
del pulgar al pulpejo de uno o varios dedos. Cuan- 
do el pulgar esta flexionado, asf como el otro dedo 
al cual enfrenta, se obtiene la pinza de ramas cur- 
vas, que puede ser a la vez precisa y vigorosa. Cuan- 
do el indice, el medio y el pulgar estan alargados, 
realizan la pinza de ramas largas, que puede ser 
tambien muy delicada (arco del violinista) o muy vi¬ 
gorosa. Estos movimientos pueden variarse hasta el 
infinito, y los movimientos habituales de ciertos tra- 
bajadores manuales han podido ser objeto de anbli- 
sis extremadamente detallado (Capener). 

Se puede deducir de este estudio analftico y sintetico, 
forzosamente muy incompleto, que los musculos que parti- 
cipan en la prension pueden dividirse en dos grupos esen- 
ciales: 

A. Los musculos de actitud, cuya contraction situa a 
los dedos previamente en la position que precede a 
la prension. Estos mdsculos son los extensores de los 
dedos y del pulgar, los abductores y el oponente del 
pulgar. 

B. Los musculos de fuerza y de trabajo, que cierran 
la prension (flexores, interoseos, lumbricales, flexor 
corto y aductor del pulgar). 


Fig. 58-69. 

Prension a "plena mano". 




Sistema nervioso de la prension 

Los tres grandes nervios del miembro superior participan 
en ella: el mediano, el radial y el cubital, pero de manera di- 
ferente. El mediano comanda la oposicion y la flexion. Su 
paralisis esta acompanada, pues, por trastornos graves de la 
prension, asf como en lo que concierne a la fuerza y a la pre- 
cisidn. El cubital comanda la flexion de la falange proximal 


Fig. 58-70. 

Prension del aductor. 
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Fig. 58-71. 

Prension "de la pinza de ram as largas". 




Fig. 58-72. 

Prensidn “de la pinza de ramas curvas'"'. 


por los interoseos, los movimientos de lateralidad de los 
dedos y la aduccion del pulgar. En caso de deficit de este 
nervio, se nota la desaparicion de la fuerza en la prension del 
aductor. El radial es, ante todo, el nervio de la extension y 
de la position de los dedos de la mano. Su paralisis se mani- 
fiesta por la caida de la mano y de los dedos. La flexion es 
posible, pero sin fuerza. El enfrentamiento de la mano al ob- 
jeto se hace sin precision, pero como comanda musculos de 
actitud, se puede suplir la paralisis del nervio radial por una 
protesis conveniente, mientras que los aparatos, en caso de 
paralisis del mediano o del cubital, nunca son perfectos des- 
de el punto de vista funcional. 

A pesar de la especializacion evidente de los diferentes 
nervios del miembro superior, es muy curioso comprobar las 
que ofrece la cirugia de los trasplantes tendinosos. En ca¬ 
so de paralisis es posible desplazar la insertion terminal de 
un mtisculo intacto hacia la de un musculo paralizado, con 
un resultado funcional valido. Asi, el trasplante de un mus¬ 
culo inervado por el mediano puede paiiar la pardlisis de un 


musculo inervado por el radial. Tal resultado exige una ree¬ 
ducation paciente e inteligente. 

La accibn del sistema nervioso es, pues, considerable en 
los movimientos de la mano, tan variados, tan precisos y a 
veces tan potentes. Existe a nivel de los centros superiores 
del cerebro una amplia zona que responde a los movi¬ 
mientos de la mano, que los dirige en el piano motor. Esta 
zona asienta a nivel de la circunvolucion precentral. 

A veces se ha invocado la desigual importancia de esos 
centros a la derecha y a la izquierda, para explicar el hecho 
de que la mano derecha es, en general, mas habil y tambien 
mas vigorosa que la izquierda. La integridad de las funcio- 
nes motoras del sistema nervioso del miembro superior es 
la tunica condicidn del buen funcionamiento de la prension. 
Si la mano es rica en mtisculos motores, su sensibilidad es 
tambien muy desarrollada. La funcion tactil de las extremi- 
dades digitales, la sensibilidad de las articulaciones, as! co¬ 
mo la de los musculos, intervienen en la nocidn del gesto 
para cumplir con la regulation exacta de ese gesto. 


Anatomfa de superficie 


FORMAS EXTERIORES DEL ANTEBRAZO 

El antebrazo tiene la forma de un cono, aplastado en la 
parte superior. Este aplastamiento es tanto mas marcado 
cuanto mbs musculoso es el sujeto (fig. 58-68). 


Puntos de referenda oseos 

El radio y el cubito estan cubiertos adelante y en su 
parte superior por los musculos. Abajo se destaca la apofi- 
sis estiloides del radio. En la cara posterior, el cubito es su- 
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perficial y se puede seguir su borde posterior que forma una 
cresta en S italica, alargada verticalmente. Esta cresta termi- 
na en la tuberosidad del cubito, que forma una impor- 
tante saliente en la cara posteromedial de la articulation 
radiocarpiana. 


Relieves musculares 

Cara anterior. Esta marcada por dos salientes laterales 
situadas en su parte superior, las de los mbsculos epicondi- 
leos mediates (pronador redondo, musculos flexor radial del 
carpo y palmar largo con el flexor superficial). Lateralmen- 
te, el braquiorradial y el extensor radial largo del carpo for- 
man una saliente insertada en la region del epicondilo 
lateral. Abajo, los tendones aparecen: en sentido lateral, el 
tendbn del braquiorradial y el del flexor radial del carpo de- 
limitan un canal en el fondo del cual se siente latir la arte- 
ria radial: es el canal del pulso. La flexion de la mano sobre 
el antebrazo evidencia la saliente del tendon del flexor ra¬ 
dial del carpo y del palmar largo. Medialmente, el tendbn 
del flexor cubital del carpo se percibe netamente, asimismo, 
en sentido proximal a su insertion en el pisiforme. 

Cara posterior. Todos los musculos situados medial¬ 
mente a la cresta del cubito pertenecen a la musculatura 
anterior. Todos los musculos situados lateralmente com- 
prenden a musculos de la cara posterior del antebrazo, que 
forman una masa indivisa en la parte superior, pero que se 
separan unos de otros con la saliente de algunos de sus ten¬ 
dones en la vecindad de la articulacion radiocarpiana. 


FORMAS EXTERIORES 

DE LA ARTICULACION RADIOCARPIANA 

Une el antebrazo a la mano. Ensanchada en sentido 
transversal, esta limitada hacia abajo por las salientes de los 
mbsculos de las eminencias tenar e hipotenar. Su cara ante¬ 
rior esta marcada por varios pliegues de flexibn (figs. 58-68 
y 58-69). 


Puntos de referencia oseos 

Estan constituidos por las apofisis estiloides del radio y 
del cubito. La estiloides cubital estb ubicada medialmen¬ 
te y atras del tendon del flexor cubital del carpo. La estiloi¬ 
des radial desciende, aproximadamente, 1 cm mas abajo 
que la estiloides cubital. Atras, las caras posteriores del ra¬ 
dio y del ctibito son faciles de palpar (fig. 58-74). 


Relieves tendinosos 

Estan ocultos, adelante, por el retinaculo flexor, pero la¬ 
teralmente y por atras se pueden percibir los tendones de 


los musculos extensores radial largo y corto del carpo y los 
tendones extensores de los dedos a su salida de los tdneles 
osteofibrosos que los aplican a la cara posterior del radio. 
Lateralmente se ven, colocando el pulgar en abduction for- 
zada, tenderse los tendones que delimitan la tabaquera 
anatomica: el abductor largo y el extensor corto del pulgar, 
en sentido lateral; el extensor largo del pulgar, en sentido 
medial. En el fondo de la tabaquera anatomica se siente la¬ 
tir la arteria radial y se percibe el piano resistente formado 
por el escafoides y el trapecio. 


FORMAS EXTERIORES DE LA MANO 

La mano presenta formas muy variadas: largas, cortas, 
gordas, delgadas, anchas, estrechas, etc. Se prolonga por 
los dedos y comprende una cara anterior o palma y una ca¬ 
ra posterior o dorso de la mano (figs. 58-68 y 58-73). 


Palma (cara volar) 

Esta deprimida en su centra y limitada lateralmente por 
la eminencia tenar, que responde a la base del pulgar, la 
que esta limitada en sentido medial por un surco oblicuo, el 
surco de oposicion del pulgar. Medialmente, se encuen- 
tra la saliente de la eminencia hipotenar, que es paralela 
al borde medial de la mano. Abajo esta limitada por la emi¬ 
nencia digitopalmar transversal, senalada por los plie¬ 
gues de la articulacion de los dedos con la mano. Estos 
pliegues se encuentran a 1,5 cm por debajo de la llnea in- 
terosea articular metacarpofalbngica. 

La palma es notable por el espesor de los tegumentos 
que la cubren, aunque esta piel sea mas delgada a nivel de 
las eminencias tenar e hipotenar. Esta atravesada por nume- 
rosos pliegues, de los cuales los principales son: 

- El pliegue superior o de oposicion del pulgar. 


Fig. 58-73. 

Caras palmar y dorsal de la mano y de los dedos. 
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Fig. 58-74 

Radiografia anteroposterior de la mano derecha. 



- El pliegue medio o pliegue de flexion de los cuatro ulti- 
mos dedos. 

- El pliegue inferior o pliegue de flexion de los tres ultimos 
dedos. 


El aspecto de la palma puede ser modificado por callo- 
sidades, muy frecuentes en los trabajadores manuales, o 
por el gran desarrollo de la musculatura del pulgar o de la 
eminencia hipotenar, asi como por la atrofia de esos mtis- 
culos, lo que ocasiona el aplastamiento de la palma (mano 
de mono). 


Dorso de la mano 

Convexo de adelante hacia atras y transversalmente, el 
dorso de la mano esta cubierto por una piel fina y movil, ba- 
jo la cual se encuentran numerosas venas. 

Se pueden palpar las cabezas de los cuatro ultimos 
metacarpianos, que se hacen salientes cuando los dedos 
estan flexionados. Estos se pueden percibir en casi toda 
su longitud. 

El metacarpiano del pulgar, cubierto por el tendon del 
extensor largo, se percibe facilmente en la parte lateral del 
dorso de la mano. 

El dorso de la mano deja, asimismo, percibir la saliente 
de los tendones extensores de los dedos y del carpo. Entre 
ellos, los espacios interoseos son poco salientes, excepto el 
primero, que forma un relieve muy marcado cuando el pul¬ 
gar esta apretado contra el indice. 


Dedos 


Se debe diferenciar la cara palmar de la cara dorsal de 
los dedos: 

- En la cara palmar la piel es muy espesa, recorrida por 
pequenos surcos gracias a los cuales se pueden obtener 
las impresiones digitales en el pulpejo. En ella no se 
observan formaciones pilosas. 

- En la cara dorsal, por el contrario, la piel es delgada, 
marcada por pliegues transversales y presenta un desa¬ 
rrollo piloso variable. 

En la extremidad de cada dedo hay una una, cuya for¬ 
ma varia mucho de una persona a otra. 














Arterias del miembro superior 


El eje arterial del miembro superior, continuacion de la 
arteria subclavia, atraviesa la region de la axila y se situa in- 
mediatamente en la cara anterior del miembro (piano de 
flexion). De el se originan ramas colaterales para las regio- 
nes anterior y posterior del brazo, del antebrazo y de la ma- 
no. A nivel de las articulaciones, un sistema de anastomosis 
reune a las diferentes arterias de los distintos segmentos 
del miembro superior. Se describen de manera sucesiva: la 
arteria axilar, la arteria braquial, la arteria radial y la arteria 
cubital. 


ARTERIA AXILAR 

Generalidades 

La arteria axilar, continuacion de la arteria subclavia, se 
extiende desde la mitad de la cara inferior de la clavi'cu- 
la hasta el borde inferior del musculo pectoral mayor, 

desde donde se continua hacia el brazo como arteria bra¬ 
quial. En su recorrido constituye el eje de la fosa axilar. 

Su trayecto es oblicuo hacia abajo y en sentido lateral, 
cuando el miembro superior esta situado en position ana- 
tomica, pero cambia de acuerdo con las diversas posiciones 
del brazo. 

La arteria axilar es una arteria voluminosa: tiene 8 a 
10 mm de diametro en el adulto. Su anatomfa es muy 
constante, excepto en casos de division muy alta en las 
arterias radial y cubital, que ocasiona la ausencia de la ar¬ 
teria braquial. 


Reiaciones 

Se las estudia: en el origen; con las paredes de la fosa 
axilar; con los elementos satdlites que la acompanan (figs. 
59-1 y 59-2). 

En el origen. La arteria ocupa un desfiladero abierto 
hacia abajo y lateral, limitado: adelante y en sentido supe¬ 
rolateral, por la cara inferior de la clavicula tapizada por el 
musculo subclavio contenido en su vaina. Atras, y en sen¬ 
tido inferomedial, por el piano del 1 er espacio intercostal 
y de la r digitacion del serrato anterior del cual la arteria 
se aleja en la elevation del brazo. La arteria estd acompa- 
flada anteromedialmente por la gruesa vena axilar, y 
posterolateralmente, por los tres fasdculos del plexo 
braquial: fascfculo medial, fascfculo lateral y fasciculo 
posterior. 


Con las paredes de la fosa axilar. Adquiere reiaciones 
de interes. 

A. Pared posterior: a su entrada en la regidn, la arteria 
queda a distancia del musculo subescapular. En sentido 
lateral, se acerca a este musculo en forma casi inmedia- 
tamente medial al relieve de la cabeza del humero. Mas 
lateral y abajo, la pared posterior esta constituida por el 
redondo mayor y el dorsal ancho. La arteria pasa aqui 
frente al espacio triangular de los musculos redondos, 
que la cabeza larga del triceps divide en: 

- Espacio axilar lateral, por donde pasan los vasos 
circunflejos humerales posteriores y el nervio axilar. 

- Espacio axilar medial, la parte medial del espacio 
triangular de los musculos redondos, por donde pa¬ 
sa la arteria circunfleja escapular. 

- Espacio axilar inferior, por donde transcurren el 
nervio radial y la arteria braquial profunda. 

B. Pared lateral: es la menos extensa de las paredes de la 
axila. Esta formada por el musculo coracobraquial. La 
arteria se acerca de manera progresiva a la pared lateral 
para situarse medialmente al coracobraquial, mdsculo 
satelite de la arteria, por delante y debajo de la articula¬ 
tion glenohumeral. 

C. Pared medial: estb constituida por las costiilas superio- 
res, sobre las cuales se insertan las digitaciones del mus¬ 
culo serrato anterior. La arteria subclavia se relaciona 
con la cara lateral de este musculo, del que se aleja en 
el movimiento de abduction y tanto mas cuanto mas 
pronunciado es este. 

D. Pared anterior: la arteria esta aplicada a ella en toda su 
extension, desde la clavicula hasta el borde inferior del 
pectoral mayor. Esta constituida por un piano superficial 
formado por el pectoral mayor, otro profundo constitui- 
do por el pectoral menor prolongado arriba por la fascia 
clavipectoral y abajo por el ligamento suspensor de la 
axila. El pectoral menor, dirigido lateralmente y arriba, 
cruza a la arteria aplicada a su cara profunda casi en an- 
gulo recto, lo que permite distinguirtres segmentos: uno 
por encima, uno por detras y otro por debajo del mus¬ 
culo pectoral menor. En este ultimo segmento, la arteria 
se acerca mas a los pianos superficiales. 

Con los organos satelites. La arteria axilar constituye, 
junto con la vena axilar y los fasdculos del plexo braquial y 
sus ramas, y con los elementos linfaticos, el eje vasculoner- 
vioso axilar. 

A. Vena axilar: es voluminosa, se la puede encontrar dni- 
ca o duplicada por una vena colateral. Situada adelante 
y medial a la arteria, recibe numerosas venas satelites de 
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Fig. 59-1. 

Eje vasculonervioso a la entrada de la fosa axilar. 


Fascia clavipectoral 


i- Fasciculo lateral del piexo braquial 



i— N. pectoral medial 

pM. pectoral mayor 
i- M. subdavio 

Clavicula 


Tejido celuloadiposo axilar 

N. subescapular —' 


Fasciculo posterior del piexo braquial —i 
Apofisis coracoides —i 
M. pectoral menor —, \ 

Cabeza corta del biceps —, 
braquial 

M. deltoides 


- 2 a costilla 
i— 1 a costilla 

- Primer espacio intercostal 


N. toracodorsal - 1 

Fasciculo medial del piexo braquial — 1 


r—V. axilar 
'— A. axilar 


las colaterales arteriales y, ademas, la vena cefalica que 
desde el surco deltopectoral se profundiza perforando la 
fascia clavipectoral para terminar en la vena axilar, cru- 
zando la cara anterior de la arteria cerca de la clavicula. 

B. Ramas del piexo braquial: adoptan una disposition 
que cambia, de arriba hacia abajo: 

- Por encima del pectoral menor: adelante de la ar¬ 
teria axilar se encuentran dos nervios colaterales del 
piexo braquial, el nervio pectoral lateral y el nervio 
pectoral medial, entre la arteria y la vena. Una co- 
municacidn transversal los une y pasa por delante 
de la arteria, y cruzando su cara anterior abraza en 
su concavidad a la arteria toracoacromial. asa de 
los pectorales. Tambien se observan: el nervio sub¬ 
escapular superior y el nervio torddco largo, que 
descienden debajo de la clavicula con los fasciculos 
del piexo. Por otra parte, el nervio subescapular in¬ 
ferior y el nervio toracodorsal que se originan en el 
fasciculo posterior estan situados por detras de la 
arteria en un tejido denso que rodea a los fasciculos 
del piexo braquial. 

— Por detras del pectoral menor: la arteria es el orga- 
no principal de la fosa axilar. Alcanza at subescapular 
levantado por la cabeza humeral (relation de impor- 
tancia en las luxaciones anteromediales de la cabeza 


humeral). Los fasciculos del piexo contraen importan- 
tes relaciones con la arteria. El fasciculo posterior 
queda siempre por detras de esta, a la que hay que 
rebatir para observarlos. El fasciculo medial, que 
pasando por debajo de la arteria se ha situado en 
sentido medial, cruza ahora en diagonal la cara ante¬ 
rior de la arteria para alcanzar al fasciculo lateral, 
formando asi la horquilla del nervio mediano, en 
contacto con la arteria, que le envia una pequena ra- 
ma. La union de ambos fasciculos se hace hacia la ca¬ 
ra lateral de la arteria. El nervio musculocutaneo, 
originado del fasciculo lateral, se aleja hacia abajo y 
lateralmente de la arteria. El nervio cubital, el ner¬ 
vio cutaneo antebraquial medial y el nervio cu- 
taneo braquial medial que se originan del fasciculo 
medial estan situados abajo y medialmente a ella. 

- Por debajo del pectoral menor. la arteria esta cu- 
bierta por el ligamento suspensorio de la axila; esta 
portion se extiende hasta el borde inferior del ten¬ 
don del pectoral mayor. Constituye la parte mds lar- 
ga y accesible de la arteria axilar. Se relaciona con la 
parte lateral de la pared posterior. E! musculo cora- 
cobraquial se aproxima de manera progresiva a la 
arteria para tender a insinuarse por delante (punto 
de referencia de interes). La vena axilar es medial con 
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Fig. 59-2. 

Vasos y nervios de la fosa axilar derecha. 



R. coracobraquial 
A. circunfleja humeral anterior—, 
Cabeza corta del biceps braquial 
M. deltoides—i 
M, pectoral mayor 
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N. musculocutaneo 
M. coracobraquial —, 

R. deltoidea-. 
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--I s costilla 
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— N. toracodorsal 
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M. pectoral menor 
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respecto a ella. La vena braquial lateral la cruza por 
delante para terminar en la cara anterior de la vena 
axilar. Los ramos nerviosos se expanden en abanico. 
El nervio axilar se dirige al espacio axilar lateral. El 
nervio radial desciende detras de la arteria para lie- 
gar al espacio axilar inferior. El nervio cubital se 
desliza entre la arteria y la vena para pasar por enci- 
ma del tabique intermuscular y penetrar en la region 
posterior del brazo. El nervio cutaneo antebraquial 
medial se situa adelante y medialmente a la arteria, 
a la que sigue en sentido medial el nervio cutaneo 
braquial medial. El nervio mediano es el nervio sate- 
lite de la arteria, se situa por delante de ella, medial¬ 
mente al borde medial del musculo coracobraquial. 
El nervio mediano permanece fiel a la arteria. 

C. Linfaticos: son prevenosos, con: un grupo braquial, un 
grupo intermedio y un grupo subclavicular. Los otros 
grupos de ganglios linfaticos de la axila quedan distan- 
tes de la arteria. 


Ramas colaterales 

Son muy variables por su numero, volumen y trayecto. 
Arteriolas en ndmero variable se originan de la cara anterior 
de la arteria para la pared toracica y para los musculos pec- 
torales y tegumentos. 

1. Arteria toracica superior (variable). 

2. Arteria toracoacromial [acromiotor^cica] (fig. 59-2): 
se origina por encima del pectoral menor, o detras de 
este musculo, desde la cara anterior de la arteria axilar. 
Atraviesa la fascia clavipectoral y se divide en: 

- Ramas pectorales: se distribuyen entre los pectora- 
les y se anastomosan con la 1 a intercostal y con ra¬ 
mas de la toracica interna. 

- Rama acromial: se dirige lateralmente para pene¬ 
trar en el deltoides, pero antes de profundizarse en 
el origina la rama deltoidea, que desciende por el 
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surco deltopectoral, paralela a la vena cefalica, y ter- 
mina en el musculo. 

3. Arteria toracica lateral [mamaria externa] (fig. 59-2): 
se origina de la axilar por detras del pectoral menor. 
Oblicua abajo, anteromedialmente entre el pectoral me¬ 
nor y el serrato anterior, sigue la pared medial de la fo- 
sa axilar dando colaterales a los ganglios linfaticos, a los 
mdsculos entre los que transcurre, a los intercostales, a 
la glandula mamaria y a la piel. Se anastomosa con ra- 
mas perforantes de las arterias intercostales. 

4. Arteria subescapular [escapular inferior] (figs. 59-2 y 
59-4): es la mas voluminosa de las colaterales de la axi¬ 
lar. Se origina cuando esta arteria cruza el borde inferior 
del musculo subescapular. Se dirige hacia abajo y late- 
ralmente, cruzando al nervio toracodorsal. Da ramas al 
musculo subescapular y termina en dos ramas: 

A. Arteria toracodorsal: desciende entre los fascicu- 
los inferiores del serrato anterior y del dorsal ancho, 
dando ramas a estos musculos. Algunas llegan al re- 
dondo mayor, a los intercostales y a la piel anterola¬ 
teral del torax. 

B. Arteria circunfleja escapular: oblicua abajo y 
atras, penetra en el espacio axilar medial y se divide 
en el borde axilar de la escapula en tres ramas: 

- Anterior, se distribuye en el mhsculo subescapular. 

- Posterior, se ramifica en la cara profunda del in- 
fraespinoso y se anastomosa con ramas infraes- 
pinosas de la arteria supraescapular. 

- Descendente, sigue el borde lateral de la escapula 
hasta el angulo inferior y se anastomosa con la ar¬ 
teria toracodorsal que acabamos de describir y con 
las terminales de la arteria dorsal de la escapula. 

5. Tronco de las circunflejas (fig. 59-2): cuando existe, es 
muy corto y se dirige hacia atras, originando las arterias 
circunflejas anterior y posterior. 


A. Arteria circunfleja humeral anterior: cuando se 
origina directamente de la axilar, lo hace de la cara la¬ 
teral de la arteria a nivel del borde inferior del muscu¬ 
lo subescapular. Se dirige en sentido lateral, pasa por 
la parte anterior del cuello quirurgico del humero, 
profundo al coracobraquial y a la porcibn corta del bi¬ 
ceps braquial, a los que irriga, y al llegar al surco in- 
tertubercular se divide en: un ramo ascendente, que 
se situa en el surco y da ramas a la cabeza del hdme- 
ro y a la cdpsula articular; y un ramo lateral, que pe¬ 
netra debajo del deltoides y se anastomosa con la 
otra circunfleja en el cuello quirurgico del humero. 

B. Arteria circunfleja humeral posterior (fig. 59-4): se 
origina en la cara posterior de la arteria axilar. Junto con 
el nervio axilar, se dirige hacia atras y lateralmente, pe¬ 
netra en el espacio axilar lateral, llega a la cara profun¬ 
da del deltoides, al que irriga, y se anastomosa con la 
arteria circunfleja humeral anterior, alrededor del cuello 
quirurgico del humero, donde describe una curva larga. 
Da ramas, ademas, a los musculos de la vecindad, otras 
a la articulation escapulohumeral y a los tegumentos. 


Anastomosis 

El territorio de la arteria axilar esta anastomosado al te- 
rritorio de la subclavia y de la braquial por multiples vias que 
se distinguen en cortas y largas (Masse). 

Las vias cortas se hacen: 

- En la piel y en el tejido subcutaneo. 

- Entre la circunfleja humeral posterior y la braquial profun¬ 
da. Se trata de una anastomosis que cursa dentro de la ca¬ 
beza larga del triceps o en la cara superficial del musculo. 


Fig. 59-3. 

La arteria y el nervio supraescapular. 
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Fig. 59-4. 

Trayecto y distribucidn de las arterias supraescapular y dorsal de la escapula, vista posterior. 
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M. deltoides 


— M. redondo menor 
A. circunfleja humeral 
posterior 
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Las vi'as largas son: 

- Anastomosis entre la dorsal de la escapula y la subesca- 
pular en la cara profunda del infraespinoso, cerca del 
angulo inferior de la escapula. 

- Anastomosis entre la supraescapular y la rama acromial 
de la toracoacromial. 

- Anastomosis entre la toracica lateral, la toracodorsal y la 
toracoacromial por un lado, y las parietales de las inter- 
costales y de la toracica interna por el otro. 

- Redes periosticas en las fosas supraespinosa e infraespi- 
nosa. 

- En la articulation glenohumeral, las dos circunflejas bra- 
quiales se unen con arteriolas procedentes de la braquial. 

- Las arterias de los nervios tendrian, segcin Masse, action 
efectiva en el restablecimiento definitive de la circula- 
cibn, despues de una obliteration, lo mismo que los va- 
sa vasorum. 


En el ser vivo 

Exploration. La arteria axilar se encuentra situada pro- 
fundamente, de tal manera que no se pueden percibir sus 
pulsaciones, salvo en la parte inferior de la fosa axilar, por 


detras del pectoral mayor. La arteriografia (por via subclavia) 
permite observar el trayecto de la arteria y de sus ramas. 

Abordaje. La exposition del trayecto completo de la ar¬ 
teria obliga a suprimir el obstaculo constituido por el pectoral 
mayor y el menor. Ambos se resecan en algunas operaciones 
por cancer de mama y ademds se extirpan todos los ganglios 
linfSticos. Abordajes limitados pueden exponer a la arteria, 
sea debajo de la clavicula o en su parte inferior, en relation 
con el musculo coracobraquial. 

Ligadura. No existe punto particularmente critico para 
la ligadura de la arteria, pero la calidad de sus anastomosis 
dirige el restablecimiento de una circulation eficaz en el 
miembro superior. Lamentablemente, muy a menudo, estas 
anastomosis son de caracter precario. En caso de herida de 
la arteria, su reconstitucibn por un injerto es preferible a la 
simple ligadura. 


ARTERIA BRAQUIAL (HUMERAL) 

Generalidades 

Continua directamente a la arteria axilar (fig. 59-5), a 
partir del borde inferior del pectoral mayor (ifmite tebrico). 
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Fig. 59-5. 

Arterias del braze, vista anterior. 



- A. cubital 

- A. radial 


R. musculares 


- A. colateral 
cubital inferior 


■A. braquial 

-A. braquial profunda 


- A. colateral cubital 
superior 
-N. mediano 


Sensiblemente rectillnea, desciende en sentido vertical por 
la cara anteromedial del brazo. En la fosa del codo se incli- 
na algo lateralmente y termina bifurcandose en las arterias 
radial y cubital, aproximadamente a 4 cm por debajo de la 
interlinea articular del codo. Su trayecto se proyecta por 
una linea que se extiende del vertice de la axila al medio de 
la fosa del codo. Sus anomalias son bastante frecuentes 
(Mac Cormack). Se deben recordar: 

- La bifurcation alta de la arteria, en este caso la arteria 
radial, continua habitualmente el trayecto normal de la 
braquial. 

- La presencia de la arteria braquial superficial, con un 
trayecto subcutcineo, puede ser motivo de accidentes 
si se la confunde con una vena de la fosa del codo y se 
la utiliza erroneamente para una inyeccion medica¬ 
mentosa. 


Relaciones 

Se las estudia en el brazo y en la fosa del codo. 


Relaciones de la braquial en el brazo. 

Marco musculoaponeurotico (figs. 59-5 a 59-7). Cons- 
tituye el canal braquial [de Cruveilhier], limitado: 

- Medialmente, por la fascia del brazo. 

- Atr3s y arriba, por la portion medial de la cabeza medial 
del triceps braquial, tapizada por el tabique intermuscu¬ 
lar medial. Mas abajo, la arteria se aplica a la cara ante¬ 
rior del musculo braquial. 

- Lateralmente, por el coracobraquial, prolongado mas 
abajo por el borde medial del biceps braquial (musculo 
satelite de la arteria en el brazo), que forma con el bra¬ 
quial un surco donde se aloja la arteria. 

Organos satelites. Son las venas braquiales, una la¬ 
teral y otra medial, anastomosadas entre si alrededor de 
la arteria. El nervio mediano (fig. 59-5), al principio late¬ 
ral a la arteria, cruza mas a menudo por delante, latero- 
medialmente en forma de X muy alargada, para situarse 
medial a el la en la parte inferior del brazo. El nervio cu- 
taneo antebraquial medial sigue al principio el lado an¬ 
teromedial de la braquial, a la que abandona para 
perforar la fascia y hacerse subcutcineo. El nervio radial, 
situado detras de la arteria, se separa de ella para situar¬ 
se en la region posterior del brazo en el surco para el 
nervio radial del humero. El nervio cubital, al principio 
es medial a la arteria, pero de inmedlato lo separa de 
ella el tabique intermuscular medial, por encima del cuai 
pasa para dirigirse a la region posterior del brazo. Vasos 
linfatlcos: siguen hacia el grupo braquial de la axila con 
el eje braquial. No existen normalmente ganglios linfbti- 
cos en el brazo. 

El eje vasculonervioso del brazo es superficial medial¬ 
mente, pero subfascial (figs. 59-5 y 59-7). En el piano sub- 
cutaneo se hallan la vena basilica y el nervio cutdneo 
antebraquial medial. Este eje estb separado del nervio cubi¬ 
tal y de la arteria colateral cubital superior, situados en la re¬ 
gion posterior del brazo, por el tabique intermuscular 
medial. Estan separados del humero por el musculo bra¬ 
quial, y rara vez resultan lesionados en las fracturas de la 
diafisis humeral. 

En la fosa del codo 

La arteria esta en el surco bicipital medial (figs. 58-8 y 
59-9). 

Marco musculofascial. Esta formado: 

- Lateralmente, por el tendon del biceps braquial. 

- Adelante, por su aponeurosis bicipital. 

- Atrbs, por el braquial. 

- Medialmente, por la cabeza cubital del musculo prona- 
dor redondo. 

Elementos satelites. Son siempre las dos venas bra¬ 
quiales y el nervio mediano, situado en sentido medial a la 
arteria, que penetra en el pronador redondo. 

Aqui la arteria es superficial, separada de la piel por la 
aponeurosis bicipital, y de la articulation del codo, por el 
braquial. Tambien esta amenazada en las fracturas de la ex- 
tremidad inferior del humero. 
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Fig. 59-6. 

Parte medial de un corte transversal del tercio medio del brazo derecho. Segmento superior del code visto por su cara inferior. 



Fascia braquial 


- Via de acceso al paquete 
vasculonervioso del brazo 
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Fig. 59-7. 

Code transversal del brazo en el tercio superior, por arriba del tabique intermuscular medial. 
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- Cabeza larga del triceps braquial 
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Fig. 59-8. 

Musculo pronador redondo y su inervacidn. 
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Ramas colaterales 

Fig. 59-9. 

Arterias de la region anterior del codo, vista anterior. La arteria braquial proporciona (fig. 59-5): 



-A. braquial 
A. colateral 
cubital inferior 


A. recurrente - 
radial 


— R. posterior 
R. anterior 
A. cubital 


A. recurrente 
cubital 
A. interosea 
comun 


A. interosea 
anterior 


A. radial 
A. interosea 
posterior 


- Arterias musculares: para el deltoides, el coracobra- 
quial, las dos cabezas del biceps braquial y el braquial. 

- Arteria nutricia del humero: se origina de la braquial 
o bien de una colateral. 

- Arteria braquial profunda: que penetra por arriba del 
tabique intermuscular medial en el espacio axilar infe¬ 
rior con el nervio radial y juntos cruzan la cara posterior 
de la diafisis humeral de medial a lateral, atravesando la 
regidn posterior, donde irriga al triceps braquial. Algo 
por encima del eplcondilo lateral, se divide en dos ra¬ 
mas terminates: 

A. Arteria colateral radial: al nervio radial y llega al 
surco bicipital lateral, donde se anastomosa adelan- 
te de la articulacion humerorradlal con la arteria re¬ 
currente radial, rama de la radial. 

B. Arteria colateral medial: desciende por detras del 
tabique intermuscular lateral y detras del epicbndilo 
lateral, se anastomosa con la arteria interosea recu¬ 
rrente, rama de la interosea posterior, y con la arteria 
colateral cubital inferior. Estas dos ramas se expanden 
en los mdsculos vecinos en el periostio y en el hueso. 

- Arteria colateral cubital superior: se origina en la 
parte superior del brazo (fig. 59-5). Oblicua hacia abajo 
y medial, perfora el tabique intermuscular medial, en- 
cuentra al nervio cubital en la region posterior, sigue a 
la cabeza medial del triceps braquial, al que proporcio¬ 
na ramas, y en la cara posterior del codo se anastomo¬ 
sa con la recurrente cubital posterior. 
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- Arteria coiateral cubital inferior: de menor dicimetro 
que la precedente, se origina a dos o tres traveses de 
dedo porencima de la fosa del codo (fig. 59-5). Oblicua 
hacia abajo y medial, por detras del nervio mediano, en- 
cima del epicondifo medial se divide en una rama ante¬ 
rior, que se distribuye en el braquial y en los mdsculos 
del epicbndilo medial y se anastomosa con la recurren- 
te cubital anterior. Otra rama, posterior, puede originar- 
se directamente de la braquial, se distribuye en los 
mdsculos vecinos, en el periostio y en el hueso. Se anas¬ 
tomosa con la recurrente cubital posterior. A traves de 
una rama transversal profunda, que cursa entre la cara 
profunda del triceps y la extremidad inferior del hume- 
ro, se anastomosa con la braquial profunda o con la in- 
terosea recurrente radial: anastomosis supraepicondilea 
medial del codo. 

Diversas anastomosis unen a la arteria braquial con la 
axilar (vease antes), a la radial y a la cubital por la red anas- 
tomotica del codo. 


En el ser vivo 

Exploracion. La arteria es palpable en toda su extension, 
sobre todo en la fosa del codo donde es habitual buscar sus 
pulsaciones durante la medicidn de la presion arterial. 


Abordaje. Es facil en todos los niveles, tomando co- 
mo referencia el borde medial del biceps braquial y de su 
tendon. 

Ligadura. No ofrece ningdn problema particular, excep- 
to a nivel de la fosa del codo, donde el dispositivo anasto- 
motico no tiene siempre la misma riqueza necesaria para el 
restablecimiento de una circulacion arterial normal del an- 
tebrazo y de la mano. 


ARTERIA RADIAL 

Generalidades 

Rama lateral de la bifurcacion terminal de la arteria bra¬ 
quial (fig. 59-10), a la que parece continuar, se origina en 
la linea mediana de la fosa del codo a 4 cm aproximada- 
mente por debajo de la interlinea articular. Su trayecto es 
primero oblicuo lateroinferior. Enseguida se vuelve vertical 
hasta el canal del pulso. La arteria contornea entonces la 
punta de la apofisis estiloides radial y la cara lateral del car- 
po (en la tabaquera anatomica) para profundizarse en la 
cara dorsal del primer espacio interoseo. Aparece asi en el 
piano profundo de la palma, donde se une a la rama pal¬ 
mar profunda de la arteria cubital, para formar el arco 
palmar profundo 


Fig. 59-10. 

Arterias radial y cubital en su origen (segun Gregoire y Oberlin). 
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Su trayecto puede ser proyectado de manera superficial 
por una Ifnea que una el medio de la fosa del codo al canal 
del pulso. 

Sus anomalias obedecen a las de la arteria braquial: ori- 
gen alto (braquial, hasta axilar), disposition superficial de- 
lante de los musculos (rara). 


Relaciones 


En el antebrazo 

La arteria esta alojada en un canal muscular formado 
(fig. 59-11): 

- Lateralmente, por el musculo braquiorradial que la cu- 
bre en sentido proximal. 

- Medialmente, por el pronador redondo al principio, lue- 
go por el musculo flexor radial del carpo. 

- Atras, responde de arriba hacia abajo a la cara anterior 
del radio, de la que esta separada por el supinador, el 
pronador redondo, el flexor superficial de los dedos y el 
flexor corto del pulgar. 


La arteria, acompanada por dos venas, se acerca al ra- 
mo superficial del nervio radial, situado lateralmente a ella 
en la parte media del antebrazo. 

En el tercio inferior del antebrazo, la arteria es subfas¬ 
cial y se halla entre los tendones del musculo flexor radial 
del carpo, medialmente, ydel musculo braquiorradial, la¬ 
teralmente. Esta ubicada adelante del radio, tapizado por el 
pronador cuadrado: es el canal del pulso, donde los latidos 
de la arteria, superficial y aplicada contra un piano resisten- 
te, se perciben facilmente por palpation. 

En la mano 

Al nivel de la articulacion radiocarpiana (fig. 59-12), 
la arteria cruza la cara profunda de los tendones del abduc¬ 
tor largo, el extensor corto y el extensor largo del pulgar 
(tabaquera anatomica). Se aplica contra el ligamento co¬ 
lateral radial de la articulacion radiocarpiana, sobre la cara 
dorsal del escafoides y luego sobre el trapecio. Sigue el hor¬ 
de lateral del tendon del extensor radial largo del carpo. 
Luego, pasa de la region dorsal a la region palmar, atrave- 
sando el espacio limitado por el 1 er y el 2° metacarpianos 
por una parte, y las inserciones del musculo 1 er interoseo 
dorsal por otra. La arteria se desliza profundamente al mbs- 
culo aductor del pulgar y aparece en la celda palmar pro¬ 
funda. 


Fig. 59-11. 

Arterias del antebrazo, vista anterior. 


Ramas colaterales 



En su trayecto, emite numerosas ramas: 

- Arteria recurrente radial (fig. 59-11): se origina en 
el comienzo del trayecto de la arteria radial. Oblicua 
hacia arriba y lateralmente, asciende entre el muscu¬ 
lo braquiorradial y el braquial. Sigue al nervio radial 
y a su ramo superficial. Se anastomosa delante del 
epicondilo lateral con la arteria colateral radial, rama 
de la bifurcation anterior de la arteria braquial 
profunda. 

- Arterias musculares: en la cara anterior del antebrazo, 
proporciona ramas para los rnhsculos vecinos. 

- Rama carpiana palmar: de diametro pequeiio, se diri- 
ge en sentido transverso-medial, siguiendo el borde in¬ 
ferior del pronador cuadrado. En la Ifnea mediana se 
anastomosa con una arteria semejante de la arteria cu¬ 
bital. 

- Rama palmar superficial [radiopalmar]: originada a 
nivel de la articulacion radiocarpiana, a la altura de la 
apofisis estiloides, desciende por delante del retinacu- 
lo flexor, atraviesa las inserciones del abductor corto 
del pulgar, al que irriga, penetra en la celda palmar 
media, donde se une a la arteria cubital para consti- 
tuir el arco palmar superficial. Muy variable en su 
desarrollo, puede terminar en la eminencia tenar sin 
anastomosarse con la cubital; en este caso, el arco no 
existe. 

- Arteria principal del pulgar (fig. 59-12): se origina en 
la tabaquera anatomica, desciende por la cara posterior 
del 1 er metacarpiano y luego por la falange proximal del 
pulgar. 
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Fig. 59-12. 

Arteria radial en la tabaquera anatomies. 


Tendon del extensor — 
de los dedos 


--M. extensor 
corto del pulgar 


— A. radial 


A. dorsal del metacarpo — 


A. radial del Indice 


A. digital palmar del indice — 


R. dorsal 



— R. dorsal del carpo 
i—A. digital dorsal 
lateral del pulgar 
-A. dorsal del metacarpo 

A. digital dorsal 
medial del pulgar 


-A. principal del pulgar 
— Tenddn del extensor 
largo del pulgar 


- Rama dorsal del carpo (fig. 59-13): se separa de la ra¬ 
dial en la tabaquera anatomica, se dirige transverso- 
medialmente por la cara dorsal del carpo y, en el borde 
medial, se anastomosa con una rama de la cubital, for- 
mando el arco dorsal del carpo, que emite ramas as- 
cendentes, delgadas y numerosas que se anastomosan 
con ramas de la arteria interosea posterior. Ramas 
descendentes hacia los dos o tres espacios interoseos: 
arterias dorsales del metacarpo, que en la extremi- 
dad proximal del espacio interoseo, a traves de una ar¬ 
teria perforante, se anastomosan con el arco palmar 
profundo o con las metacarpianas palmares corres- 
pondientes. Las arterias dorsales del metacarpo termi- 
nan en la cara dorsal de los dedos, pueden bifurcarse y 
dar las digitales dorsales o anastomosarse con las 
palmares. Pueden descender hasta la falange media o 
distal. 

- Arteria del borde medial: originada de la parte medial 
del arco, se dirige al borde medial de la palma y conti- 
nua por el borde medial del 5° dedo en forma variable 
hasta las falanges de este. 

- Arteria metacarpiana dorsal del 1 er espacio: se ori- 
gina de la radial, cuando esta arteria se profundiza en la 
parte proximal del 1 er espacio interoseo. Presenta un re- 


corrido corto en la cara dorsal y se bifurca en las digita¬ 
les dorsales medial del pulgar y colateral del indice. 


Anastomosis 

Se realizan con: 

- La braquial: por la recurrente radial anterior y la arteria 
braquial profunda. 

- La cubital: por las arterias transversas del carpo y los ar- 
cos palmares. 


En el ser vivo 

La arteria radial se palpa en el canal del pulso. La pal- 
pacion del pulso es, tal vez, el gesto mas antiguo y mas co- 
rriente del examen medico, Da cuenta del ritmo y de la 
potencia de las contracdones cardiacas. Las anastomosis 
con la braquial, arriba, y con la cubital, abajo, permiten la 
ligadura de la radial en todos los niveles. Antes de ligar o re- 
secar a la radial se realizan pruebas semioldgicas de per- 
meabilidad de esas anastomosis (prueba de Allen). 
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Fig. 59-13. 

Arterias de la cara dorsal de la mano. 



ARTERIA CUBITAL 

La arteria cubital se origina en la bifurcacion terminal de 
la arteria braquial (fig. 59-14). Tiene una direccibn oblicua 
medial, separandose de la arteria radial. 


Trayecto 

Su prlmera porcion es oblicua y se dirige hacia abajo 
y en sentido medial. Pasa profunda al pronador redondo 
y superficial al tendon del musculo braquial. Llega al ar- 
co del flexor superficial, ubicandose por detras de el jun¬ 
to con el nervio mediano, al que cruza por su cara 
profunda. Pasa cerca del borde medial del antebrazo. 


donde adopta una direccibn sensiblemente vertical (fig. 
59-11). La arteria luego se situa superficial al retinaculo 
flexor, lateral al pisiforme, atraviesa la parte superior y 
medial de la eminencia hipotenar y llega al comparti- 
miento palmar medio, donde, anastomosandose con la 
rama palmar superficial de la radial, pasa a formar el ar- 
co palmar superficial. 


Anomali'as 

La arteria puede originarse a nivel del brazo, entonces 
pasa algunas veces detras de la articulacion del codo, con el 
nervio cubital. Otras veces es superficial, subaponeurotica, 
delante de los musculos. 
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Relaciones 


Ert el antebrazo 

La arteria presenta dos segmentos (fig. 59-16): 

A. El segmento superior esta situado profundamente, 
pasa por detras y lateral a la cabeza cubital del pro- 
nador redondo. La arteria se ubica profunda al flexor 
superficial. Cruza al nervio mediano, que pasa por 
delante de ella. Esta situada detras de la masa mus¬ 
cular constituida por el flexor radial del carpo, el pal¬ 
mar largo y el flexor superficial de los dedos. Despues 
de pasar el arco de este ultimo mhsculo, se situa en 
su fascia. 

B. El segmento medio e inferior: la arteria se hace rela- 
tivamente superficial y transcurre lateralmente entre el 
flexor cubital del carpo y el flexor superficial de los de¬ 
dos. Mas abajo se torna superficial entre el tendon del 
flexor cubital del carpo y los fasciculos mediales del fle¬ 
xor superficial de los dedos delante del pronador cua- 
drado, cubierta por una doble lamina fascial (fascia 
superficial) y una lamina profunda procedente de la ca- 
pa mas o menos engrosada que se extiende por delan¬ 
te del flexor superficial de los dedos. 

La arteria, acompaiiada por dos venas satelites, se rela- 
ciona: con el nervio mediano, medial arriba, la cruza en 
forma de X por delante para situarse lateralmente hasta la 
palma; con el nervio cubital, que desde el codo se le apro- 
xima poco a poco a medida que desciende, la alcanza en la 
parte media del antebrazo, se adosa a su lado medialmen- 
te y ya no la abandona. 

En la articulacion radiocarpiana 

El eje vasculonervioso cubital pasa por el canal 
cubital [canal de Guyon], limitado (fig. 59-17): 

- Atrds, por el retinaculo flexor. 

- Medialmente, por la cara lateral del hueso pisiforme. 

- Adelante, por una expansion fibrosa del tendon termi¬ 
nal del musculo flexor cubital del carpo. 

- Lateralmente, por la continuacion de las fibras prece- 
dentes en el retinaculo flexor. 

La arteria y el nervio cubital Megan a la mano por fuera 
del tunel carpiano. 

En la mano 

Luego del canal cubital, la arteria comienza a describir 
su curva acompaiiada por el ramo superficial del nervio cu¬ 
bital (fig. 59-17). Esta cubierta por el musculo palmar cor- 
to, aplicada al gancho del hueso ganchoso, y superficial a 
las inserciones del oponente y del flexor del menique. Lue¬ 
go de cruzar el retinaculo flexor, penetra en la celda palmar 
cubierta por la aponeurosis palmar y superficial a las vainas 
tendinosas de los flexores de los dedos. Describe una curva 
con concavidad superolateral, para anastomosarse con la 
rama palmar superficial de la radial y formar el arco palmar 
superficial 


Fig. 59-14. 

Arterias de la region anterior del codo, vista anterior. 


R. posterior —, 
A. colateral cubital inferior—, ] 



A. braquial - 


A. recurrente - 
radial 


A. interosea comun— 1 
A. recurrente cubital — 1 


R. musculares 

A. radial ■ 
A. interosea 
posterior 


A. cubital —i 
R. anterior - 


Ramas colaterales 

Son las siguientes: 

- Arteria recurrente cubital: se origina por encima del ar¬ 
co del flexor superficial de los dedos. Se dirige transversal 
medialmente y se divide casi de inmediato en dos ramas: 

A. Rama anterior, asciende, cruza al nervio mediano 
y se situa entre el pronador redondo y el braquial, a 
los que proporciona ramas. Se anastomosa delante 
del epicdndilo medial con la rama anterior de la co¬ 
lateral cubital inferior, rama de la arteria braquial. 

B. Rama posterior, se profundiza por detras del flexor 
superficial. Pasa entre las dos cabezas del musculo 
flexor cubital del carpo. Contornea al cubito y as¬ 
ciende para situarse en el canal entre el epicondilo 
medial y el olecranon, junto con el nervio cubital. 
Por detrds del epicdndilo medial se anastomosa con 
la arteria colateral cubital superior y con la rama 
posterior de la arteria colateral cubital inferior. Pro- 
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Fig. 59-15. 

Arterias radial y cubital en su origen (segun Gregoire y Oberlin). 


i— M. braquiorradial 
! r- N. radial 
! I A. recurrente radial 



- N. cubital 
-A. cubital 


- M. flexor profundo 
de los dedos 


M. flexor del pulgar 


-N. mediano 


— M. pronador 
redondo 


A.recurrente 
cubital 


- A. interosea 


comun 


— M. flexor superficial de los dedos 
■A. arteria radial 


Fig. 59-16. 

Nervios del compartimiento anterior del antebrazo; arterias radial y 
cubital. 


N. radial 

N. delm, extensor- 
radial corto del carpo 
N. del m. extensor —, 
radial largo del carpo L. 

N. del supinador- 
R. superficial del n. radial — 
N. interoseo - 
antebraquial anterior 


N. del flexor largo - 
del pulgar 


R, palmar del mediano — 

Tendon del — 
braquiorradial 


N. del pronador 
redondo 


R. musculares 


- N. del flexor 
cubital del carpo 

R. del flexor 
profundo de 
os dedos 



■ R. dorsal 
A. cubital 


- R. superficial del n. cubital 
-N. digitales palmares 


porciona ramas oseas y periosticas a los mUsculos 
epicondlleos mediales. 

- Arteria interosea comun: es corta, se dirige hacia abajo 
en sentido lateroposterior hasta alcanzar el borde superior 
de la membrana interosea para dividirse en: interosea 
anterior e interosea posterior (figs. 59-14 y 59-15). 

A. Arteria interosea anterior (fig. 59-18): descien- 
de verticalmente por delante de la membrana inte¬ 
rosea en el intersticio entre el flexor profundo de 
los dedos, medialmente, y el flexor largo del pul¬ 
gar, lateralmente. Esta acompanada por el nervio 
interoseo antebraquial anterior, rama del ner¬ 
vio mediano. Cuando llega al pronador cuadrado 
se desliza por detr^s de dl, dando una rama que se 
anastomosa con la rama palmar del carpo y otra 
que perfora la membrana interosea y termina en la 
cara dorsal de la articulation radiocarpiana, anas- 
tomosandose con el arco dorsal del carpo. Da cola- 
terales musculares: mediales, laterales, posteriores y 
anteriores destinadas a los musculos vecinos. Entre 
estas ramas anteriores hay una que se dirige al ner¬ 


vio mediano: la arteria satelite del nervio media¬ 
no, que lo acompana hasta la rnuheca. 

B. Arteria interosea posterior (fig. 59-13): se situa por 
encima de la membrana interbsea y penetra en la region 
posterior del antebrazo. Desciende entre los pianos 
musculares superficial y profundo, y encuentra al ramo 
profundo del nervio radial, que emerge del musculo 
supinador. La arteria se dirige hacia la muneca, donde se 
anastomosa con ramas ascendentes del arco dorsal 
del carpo y con la rama perforante de la arteria intero¬ 
sea anterior. Cerca de su origen, da la arteria interosea 
recurrente, oblicua hacia arriba, pasa profunda a los 
musculos epicondlleos laterales y se anastomosa con la 
arteria colateral medial, rama de bifurcation posterior 
de la arteria braquial profunda. La arteria irriga a todos 
los musculos de la region posterior del antebrazo. 

- Ramos musculares: numerosos y de pequerio calibre, 
se distribuyen en los musculos vecinos. 

- Rama dorsal del carpo (fig. 59-13): se origina a nivel 
carpiano. Oblicua abajo, atras y medialmente, contor- 
nea la cara medial del cubito, profunda al tendbn del 
flexor cubital del carpo, llega a la cara dorsal del carpo, 
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donde se anastomosa con la rama de la radial para for- 
mar el arco dorsal del carpo. 

- Rama palmar del carpo (fig. 56-19): se dirige transversal 
y lateralmente, sigue el borde inferior del pronador cuadra- 
do y se anastomosa con una rama homologa de la radial. 

- Rama palmar profunda [cubitopalmar] (fig. 56-19): se 
origina a nivel o debajo del pisiforme y de inmediato se 
profundiza en la eminencia hipotenar, en cuyos muscu- 
los se distribuye. Es satelite del ramo profundo del ner- 
vio cubital y ambos llegan a la celda palmar profunda. 
Se anastomosa delante de los musculos interoseos con la 
arteria radial para formar el arco palmar profundo. 


En el ser vivo 

En gran parte de su recorrido, la arteria es profunda y 
sus latidos no se pueden percibir en ningun lugar de su tra- 
yecto. Su ligadura es posible en todos los niveles. La linea 


de ligadura se extiende desde la extremidad del eplcondilo 
medial hasta el borde lateral del pisiforme. 


Red anastomotica del codo 

Las arterias recurrentes, radiates y cubitales, ascienden 
hacia la extremidad inferior del brazo, donde se anastomo- 
san con ramas de la braquial. El circulo arterial asi constitui- 
do comprende: 

- Un clrculo periepicondlleo medial formado: adelante 
por la recurrente cubital anterior y la colateral cubital in¬ 
ferior. Atras, por la recurrente cubital posterior y la co¬ 
lateral cubital superior. 

- Un clrculo periepicondlleo lateral formado: adelante 
por la recurrente radial anterior y la colateral radial an¬ 
terior. AtrSs por la recurrente radial posterior y la cola¬ 
teral radial posterior. 


Fig. 59-17. 

Arco palmar superficial. 


A. radial 


R. palmar superficial — M- 



A. digital palmar 
del pulgar 


R. palmar profunda 


- Arco palmar superficial 
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- 3° a. digital palmar comun 

— 2°a, digital palmar comun 
-- Ta. digital palmar comun 


A. digitales 
palmares propias 


A, digitales palmares propias 
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La importancia de estos circulos arteriales es muy varia¬ 
ble. Tienen, sin embargo, una accion eficaz en el restableci- 
miento de la circulacion despues de la ligadura o trombosis 
de la arteria braquial en la fosa del codo. 


ARTERIAS DE LA MANO 


Las anastomosis entre las arterias radial y cubital permi- 
ten distinguir dos arcos palmares y uno dorsal. A partir de 
ellos se originan colaterales; de esta, las mas importantes 

son las arterias digitales. 


Arcos palmares 

Son dos: superficial y profundo. 

Arco palmar superficial (fig. 59-17). Resulta de la 
anastomosis de la arteria cubital con la arteria pal- 


Fig. 59-18. 

Plano interdseo del compartimiento anterior del antebrazo. 
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- A. interosea comun 

■ N. interoseo 
antebraquial anterior 


— Cubito 


- R. perforante 


- M. pronador 
cuadrado 


- Articulacion 
radiocubital inferior 


mar superficial, rama de la arteria radial en el compar¬ 
timiento palmar medio. Estd situado superficial a los 
tendones flexores superficiales de los dedos y de su 

vaina sinovial y profundo a la aponeurosis palmar. 
Describe un trayecto ojival con convexidad inferior, que 
corresponde al espacio comprendido entre los pliegues 
palmares 1° y 2°. El arco estd acompanado medialmen- 
te por la rama superficial del nervio cubital y lateral- 
mente lo cruzan las ramas terminales del nervio 
mediano. 

De su convexidad se originan cuatro arterias digitales 
que se dirigen hacia los espacios interdigitales, por delante 
de los espacios interoseos del metacarpo, donde se dividen 
(excepto la mas medial). En su trayecto proporcionan ramos 
a los lumbricales, los tendones de los flexores, los nervios y 
la piel de la region palmar. 

A. 1 a arteria digital palmar comun, oblicua abajo y me- 
dialmente, cruza al 5° metacarpiano y forma la colate¬ 
ral medial del meiiique. 

B. T arteria digital palmar comun, se bifurca algo mas 
abajo de las articulaciones metacarpofalangicas en: co¬ 
lateral digital palmar propia lateral del menique y digital 
palmar propia medial del anular, 

C. 3 a arteria digital palmar comun, se bifurca en digital 
palmar propia lateral del anular y digital palmar propia 
medial del dedo medio. 

D. 4 a arteria digital palmar comun, da por bifurcacion: 
la digital palmar propia lateral del dedo medio y la digi¬ 
tal palmar propia medial del fndice. 

Puede existir una quinta arteria digital de la cual se 
originan: la digital palmar propia lateral del Indice y la 
medial del pulgar, pero es mas frecuente que esta pro- 
ceda del arco palmar profundo o de la 1 a interosea pos¬ 
terior. 

Arco palmar profundo (fig. 59-19). Resulta de la anas¬ 
tomosis de la arteria radial con la arteria palmar profun¬ 
da. Esta situado en la celda palmar profunda, por delante 
del extremo superior de los metacarpianos y de los muscu- 
los interdseos, en relacion con el ramo profundo del ner¬ 
vio cubital, detras de los tendones flexores y de la 
aponeurosis palmar profunda. Describe una curva concava 
hacia arriba y emite ramas: 

- Ascendentes: que se originan de la concavidad y se 
distribuyen en el carpo. 

- Descendentes: que proceden de la convexidad del 
arco. Son arterias metacarpianas palmares, una 

para cada espacio interoseo. Terminan anastomo- 
sandose con la arteria digital correspondiente; de 
ellas se originan ramas para los interoseos. La arteria 
intermetacarpiana del 1 er espacio es mas volumino- 
sa: irriga la cara palmar del pulgar y una parte del (n- 
dice. 

- Perforantes: se originan de la car a posterior del arco, 
atraviesan los espacios interdseos, excepto en el 1 er espa¬ 
cio, y, llegadas al dorso, se anastomosan con las metacar¬ 
pianas dorsales. Pueden originarse de las metacarpianas 
palmares cerca de su origen. 
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Fig. 59-19. 

Arco palmar prof undo. 


A, radial - 

R. palmar del carpo — 
R. palmar superficial— 


1°a. metacarpiana palmar 
2° a. metacarpiana palmar - 
A. digital lateral del pulgar — 



--A. cubital 
— R. palmar del carpo 

R. palmar profundo 


- R. perforante 

— 4° a. metacarpiana palmar 
— 3° a. metacarpiana palmar 

A. digital palmar comun 


A, digitales palmares propias 


A. digitales palmares propias 


Arco dorsal 

Es mucho menos voluminoso que el precedente, esta si- 
tuado en contacto con la primera fila del carpo profundo al 
piano de los tendones extensores (fig. 59-20). Origina arte¬ 
rias metacarpianas dorsales para los espacios 2°, 3° y 4°, 
que se bifurcan en la raiz de los dedos. La metacarpiana 
dorsal del 1 er espacio es una colateral de la arteria radial. 
Por su concavidad origina ramas delgadas que se anasto- 
mosan con arterias procedentes de la interosea posterior. 


Arterias de los dedos 

Irrigan la piel y el tejido celular de los dedos (figs. 59-17 
y 59-19). Son mas voluminosas en la cara palmar. 

Arterias digitales dorsales. Se expanden alrededor de 
la falange proximal, a la que no sobrepasan. 

Arterias digitales palmares propias. Tambien se de- 
nominan colaterales. Cada dedo dispone de dos colatera- 


les, medial y lateral, originadas de arterias digitales diferen- 
tes, salvo en el pulgar y el menique. Estas arterias se anas- 
tomosan entre si en los tegumentos de los dedos. En la 
falange distal se anastomosan formando un arco de cuya 
convexidad se originan arterias para la region subungueal 
y arterias que aseguran al pulpejo una vascularizacion muy 
rica. 

Las arterias de la mano, y en particular los arcos arteria- 
les, tienen una disposicidn muy variable (Fracassi). 


En el ser vivo 

El acceso a los arcos palmares es bastante diffcil, puesto 
que no se siente latir la arteria en la palma. 

Las heridas de los dedos son siempre muy hemorragi- 
cas. La vascularizacion de los dedos es muy sensible a la 
temperatura exterior. Depende de excitaciones nerviosas: su 
espasmo produce el sindrome de Raynaud. Su integridad 
puede verificarse por medio de la "termografia". 
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Fig. 59-20. 

Arterias de la cara dorsal de la mano. 
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Venas del miembro superior 


Las venas del miembro superior comprenden: 

- Una red profunda 

- Una red superficial muy desarrollada y utiiizada a me- 
nudo por el medico para punciones o introduction de 
cateteres. 

- Cierto numero de venas comunicantes perforantes 
que unen estos sistemas. 

Sus troncos longitudinales tienden a formar confluentes 
venosos a nivel de los espacios entre la raiz de los dedos 
(mano), del antebrazo, el brazo, la regidn y fosa axilar. 


RED VENOSA PROFUNDA 

Cada arteria del miembro superior dispone, en general, 
de dos venas satelites anastomosadas entre si alrededor de 
la arteria. 

Las venas colaterales acompanan a las arterias; por ello, ya 
conocidas las arterias, la description de las venas se simplifica. 

Las venas profundas estan anastomosadas con la red su¬ 
perficial por ramas perforantes avalvulares. Es frecuente ob- 
servar, en la red profunda, canales venosos colaterales o de 
seguridad, que pueden adquirir un diametro semejante al de 
la vena principal. Las valvulas en estas venas son mbs nume- 
rosas que en las venas de la red superficial. Asi, existen: ve¬ 
nas profundas de la mano, del antebrazo y del brazo 

En la mano existen dos venas metacarpianas para cada 
arteria homonima; dos arcadas venosas superficiales y dos 
profundas que responden a las respectivas arcadas arteria- 
les. Estas venas se continban, en parte, en las venas de sus ar¬ 
terias satelites. Asi, la arcada dorsal a la que llegan las venas 
intermetacarpianas termina en las venas del antebrazo. 

En el antebrazo se ordenan en dos venas radiales y 
dos venas cubitales, a estas Qltimas Mega, entre otras tri¬ 
butaries, la mbs considerable: el tronco de las metacar¬ 
pianas palmares y la vena dorsal de la mano 

En el brazo, las dos venas braquiales se originan en el 
codo, segun la forma en que se unen las dos radiales y las 
dos cubitales profundas, que darbn origen a las venas bra- 
quial lateral y medial, unidas entre si por anastomosis 
transversales. En la parte superior del brazo, ambas venas 
pueden unirse en un solo tronco: braquial comun; cuan- 
do existe, es habitual observar un conducto venoso co¬ 
lateral que, en general, continua a la braquial lateral. 
Ademas de las venas satelites de las arterias, la vena bra¬ 
quial recibe una vena procedente de la red superficial: la 
vena basilica. 


Existen algunas excepciones al enunciado de que hay dos 
venas por arteria: 

- Las arterias digitales propias de los dedos estan desprovis- 
tas de venas satelites que les correspondan exactamente. 

- La arteria mas voluminosa, la axilar, posee solo una ve¬ 
na satelite. 


RED VENOSA SUPERFICIAL 

Las venas que la constituyen estan situadas debajo del te- 
jido celular subcutaneo, en vainas dependientes de la fascia 
superficial; son, pues, intrafasciaies. Son venas solitarias, sin 
arterias satelites, estan acompahadas por vasos iinfaticos su¬ 
perficiales y en parte de su trayecto, por nervios cutaneos. 

Comunican por medio de venas perforantes aval- 
vuladas con la red venosa profunda. 

Se las describe a partir de los dedos, ascendiendo hacia 
la raiz del miembro superior. 


Venas superficiales de los dedos 

A partir de una arcada periungueal y de una red venosa del 
pulpejo, se identifican las venas digitales colaterales, en nume¬ 
ro de dos: una medial y otra lateral; ambas se anastomosan 
transversalmente en la cara dorsal del dedo (fig. 60-1). Estas ve¬ 
nas llegan a la raiz del dedo, dorsal en relation con el eje vas- 
culonervioso, y terminan en la red venosa del dorso de la mano. 

Venas superficiales del dorso 
de la mano y de la palma 

Forman un plexo situado en forma superficial respecto de 
los nervios del dorso de la mano, plexo cuya disposition es muy 
variable (fig. 60-1). Se reconocen, en general, tres venas inter¬ 
metacarpianas dorsales, reunidas por una arcada dorsal donde 
termina la casi totalidad de las venas de los dedos, excepto la 
de los bordes de la mano. En el borde medial transcurre la 5 a 
vena metacarpiana [salvatela], originada en el menique. En 
el borde lateral del dorso de la mano, se reconoce la vena ce- 
falica del pulgar, que drena las venas del pulgar y del borde 
lateral del dedo indice. Estas venas, enriquecidas por venas per¬ 
forantes interoseas procedentes de la region palmar, llegan al 
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Fig. 60-1. 

Venas superficiales del dorso de la mano. 



borde radial y al borde cubital del antebrazo. Las venas de la 
palma son menos importantes que las del dorso de la mano. 
Mas numerosas en las eminencias tenar e hipotenar, las latera¬ 
ls se anastomosan con la cefalica del pulgar, las mediates ter- 
minan en la vena metacarpiana del mehique. Las venas de la 
parte media convergen en la muneca para formar la vena 
mediana del antebrazo. 


Venas superficiales del antebrazo 

Las mbs importantes estan situadas en la parte anterior 

y se describen tres venas (fig. 60-2): 

A. Intermedia: que asciende verticalmente desde la palma. 

B. Cefalica: que continua a la cefalica del pulgar y a la ex- 
tremidad de la mano, se dirige en sentido superolateral 
en el dorso del antebrazo y pasa a la cara anterior, don- 
de continua su trayecto ascendente para llegar al epi- 
cdndilo lateral y unirse a la mediana cefalica. 

C. Basilica: comienza en el dorso de la region radiocarpia- 
na, continua a la 5 3 vena metacarpiana y recibe la extre- 
midad medial del arco venoso del dorso de la mano, 
cruza el borde medial del antebrazo en su tercio distal y 


se situa en la cara anterior. Llega a la altura del epicon- 
dilo medial, donde se une a la mediana basilica. 

Estas tres venas constituyen tres ejes colectores princi- 
pales del antebrazo, anastomosados entre si. 

Venas superficiales del codo 

A este nivel se dibuja la M venosa del pliegue del co¬ 
do: la vena mediana procedente del antebrazo recibe aqui 
una anastomosis constante de la red profunda, la vena 
perforante o comunicante del codo, y se bifurca en una 
rama lateral: la vena mediana cefalica y la vena mediana 
basilica (fig. 60-2). La primera se continOa como vena ce- 
fcilica. La segunda se une a la vena basilica. 

Venas superficiales del brazo 

Se encuentran dos venas importantes (fig. 60-3): 

A. Vena cefalica: asciende a lo largo de la superficie lateral 
del brazo, paralela al borde lateral del biceps braquial, has- 
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Fig- 60-2. Fig. 60-3. 

Menas superficiales del antebrazo y del codo. Venas superficiales del brazo y del hombro. 



Perforation 
de la fascia 
clavipectoral 


V. cefalica -- 



— V. subdavia 


- Perforation de 
la fascia braquial 


V. basilica 


ta la insertion humeral del deltoides, donde se inclina me- 
dialmente, alcanza el surco deltopectoral en compafifa de 
la rama acromial de la arteria toracoacromial. Esta cubierta 
por la continuation de la fascia del pectoral mayor con la 
del deltoides. Algo por debajo del medio de la davfcula, se 
sitda en un espacio triangular de base clavicular produci- 
do por la separation del deltoides y el pectoral mayor. En 
este triangulo deltopectoral, la vena cefalica se profun- 
diza, perfora de la superficie a la profundidad a la fascia 
clavipectoral y termina en la vena axilar. En el curso de su 
trayecto se anastomosa con la basilica. Recibe venas del 
brazo, del hombro y, en su arco, la vena toracoacromial. 

B. Vena basilica: sigue la cara medial del brazo, acompa- 
nada por el nervio braquial cutaneo medial. Perfora la 
fascia braquial a nivel de la mitad superior del brazo, pa¬ 
ra terminar en una vena braquial directamente o, por 
una disposition plexiforme, en la vena axilar. 


VENA AXILAR 

Resume el retorno venoso de las redes precedentes. Re- 
sulta de la union de las dos venas braquiales o de la union 
de la basilica con la braquial. 


Sigue el trayecto de su arteria satelite, de la que com- 
parte las relaciones con las paredes de la fosa axilar y con 
los nervios del plexo braquial. Esta situada medialmente 
y algo por debajo de la arteria. Recibe aqul numerosos 
afluentes dispuestos como las ramas colaterales de la ar¬ 
teria axilar, de las que llevan el mismo nombre, y estable- 
ce, como ellas, anastomosis con las venas del torax y de 
la base del cuello. 

Por sus anastomosis, la trombosis de la vena axilar 
no ocasiona necesariamente graves trastornos circula- 
torios en el miembro superior, a menos que la trombo¬ 
sis invada ramas colaterales. Las anastomosis no son, sin 
embargo, suficientes para drenar la sangre venosa del 
miembro hacia la vena cava inferior, por la via de las venas 
intercostales y epigastricas, en caso de obliteration de la ve¬ 
na cava superior o de la vena braquiocefalica. En este ca¬ 
so, la dilatation de las colaterales superficiales de la pared 
toracica se hace aparente, dibujando la clasica red en "ca- 
beza de medusa". 

El conducto venoso colateral es un conducto, de vo- 
lumen variable, constituido a expensas de una de las venas 
braquiales, a veces, de una vena braquial y de la basilica. Es¬ 
ta situado lateralmente a la vena axilar y desemboca en es¬ 
ta a una altura variable. 
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ANASTOMOSIS ENTRE LAS REDES 
VENOSAS SUPERFICIAL Y PROFUNDA 

Las venas superficiales, venas primitivas del embrion, 
son las unicas que durante un perfodo drenan la sangre 
venosa, recibiendo las venas profundas. Con el desarrollo 
de las masas musculares, las venas profundas crecen en 
importancia y terminan por constituir la via principal en la 
raiz del miembro. En la mano, el tipo fetal persiste toda la 
vida: las venas superficiales son las dominantes. En el an- 
tebrazo parece existir cierta equivalence. En el brazo y en 
el hombro, las venas profundas son las vtas principales. Sin 
embargo, podria aceptarse una equivalencia con cierto 
predomlnio de las venas superficiales sobre las profundas 
hasta el hombro. 

Ambas redes comunican entre si, no solo por las ter- 
minaciones de las venas cefalica y basilica, sino por nu- 
merosas anastomosis escalonadas en su trayecto: venas 
perforantes, puesto que atraviesan la fascia. Algunas de 
estas venas son inconstantes, diseminadas entre ambas re¬ 
des. Otras son constantes, como la cefalica del pulgar con 
las venas radiales profundas, las perforantes interoseas o 
intermetacarpianas, comunicantes del carpo, comunican- 
tes del codo entre la vena intermedia del antebrazo y las 
venas profundas. 

Estas anastomosis establecen una solidaridad manifies- 
ta entre ambas redes y favorecen el retorno venoso hacia la 
vena subclavia. 


Exploration en el ser vivo 

Muy aparente, se puede evidenciar la red superficial colo- 
cando en el miembro una ligadura elastica que bloquee la circu¬ 
lation de retorno, sin dificultar la circulation arterial de aporte. 

Las dos redes se pueden visualizar por venograffa (flebo- 
grafia), por inyeccion de un producto opaco en una vena 
del dorso de la mano, que llena las venas gracias a sus nu- 
merosas anastomosis. 

Una aguja introducida en una vena y puesta en cone- 
xion con un mandmetro permite medir la presion venosa 
periferica. 

Utilization 

Son numerosas las circunstancias en las cuales el medi¬ 
co puede utilizar las venas superficiales del miembro supe¬ 
rior. Se las puede agrupar en tres rubros: 

A. Punciones venosas para extraccidn de sangre para and- 
lisis o sangrias. 

B. Punciones venosas para perfusiones o inyecciones de 
sangre o de productos medicamentosos diversos. 

C. Punciones venosas para exploration de los grandes va- 
sos del corazon derecho (cateterismo cardiaco, angio- 
cardiograffa, sea por inyeccion o por introduccidn de 
sondas largas y finas). 
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Vasos y ganglios linfaticos 
del miembro superior 


El drenaje linfatico del miembro superior esta asegura- 
do por dos redes: una red superficial y una red profunda 
Cada una de estas redes comprende: vasos linfaticos y gan¬ 
glios (nodos) linfaticos. 

En los ganglios linfaticos axilares se resume la circula¬ 
tion linfatica del miembro superior, y a ellos llegan linfaticos 
de la glandula mamaria y de la pared externa del torax. 


RED LINFATICA SUPERFICIAL 


Vasos linfaticos superficiales 

Recogen la linfa de los pianos superficiales (piel y tejido 
subcutaneo) y la conducen hacia la raiz del miembro, donde 
alcanzan a los vasos superficiales de la region del hombro 
(fig. 61-1). 

A nivel de la mano y de los dedos. Forman una red 
muy densa en la cara palmar. La mayoria llegan a los co- 
lectores situados en la cara dorsal de la mano, que se diri- 
gen enseguida a la cara dorsal del antebrazo. Los linfaticos 
que permanecen palmares llegan a la cara anterior del 
antebrazo. 

A nivel del antebrazo. Se reconocen tres grupos de 
vasos: uno anterior o mediano y dos laterales, en los bordes 
radial y cubital del antebrazo. Los tres tienden a alcanzar la 
region anterior de la fosa del codo. 

A nivel del brazo. Los vasos se concentran en la ca¬ 
ra anteromedial. Algunos atraviesan la fascia braquial con 
la vena basilica y se hacen profundos. Otros alcanzan la 
axila, sea directamente, perforando la fascia axilar en su 
base, o mas arriba, despues de haber seguido el surco delto- 
pectoral. 

A nivel del hombro. Se distingue una corriente ante¬ 
rior y una corriente posterior que llegan, tambien, a la fosa 
axilar. 


Ganglios linfaticos superficiales 

Solo dos estaciones ganglionares pueden interrumpir el 
trayecto de los vasos superficiales: 

A. Ganglios supratrocleares: situados a 3 o 4 cm por arri¬ 
ba del epicondilo medial, bajo la piel, en contacto con la 
vena basilica y el nervio cutaneo antebraquial medial. 

B. Ganglios deltopectorales [de Aubry]: ocupan la parte su¬ 
perior del surco deltopectoral, cerca de la davicula, en con¬ 


tacto con la vena cefalica. Son drenados hacia la axila por 
colectores que perforan la fascia clavipectoral. 

Los ganglios superficiales posteriores del hombro son in- 
con stantes. 


Fig. 61-1. 

Linfaticos del miembro superior, vista anterior. 
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RED LINFATICA PROFUNDA 

Vasos linfaticos profundos 

Drenan la linfa de los musculos, de los espacios celulo- 
sos, de los nervios, de los huesos y del periostio. Siguen los 
ejes vasculares principales: 

- En la mano, los vasos metacarpianos y los arcos palmares. 

- En el antebrazo, los ejes radial, cubital e interoseos. 

- En el brazo, los ganglios linfaticos se situan a lo largo 
de las venas braquiales. Reciben a los vasos linfaticos del 
brazo y del antebrazo. Drenan en los ganglios linfaticos 
axilares del grupo braquial. 

Aunque ricamente anastomosados entre si, los vasos de 
esta red son mucho menos numerosos que los de la red su¬ 
perficial. Todos los vasos linfaticos profundos Megan a la raiz 
del miembro y a la fosa axilar. 


Ganglios linfaticos profundos 

Ganglios perifericos. Existe cierto ndmero de peque- 
nos ganglios situados en el trayecto de los vasos profundos, 
como el ganglio de la fosa del codo, el ganglio bicipital la¬ 
teral o el ganglio braquial (Verge-Brian). 

Ganglios linfaticos axilares (figs. 61-2 y 61-3). Son tan 
importantes por su numero como por la extension del terri- 
torio que drenan (la region mamaria, en particular). Se cuen- 
tan, hundidos en el tejido celuloadiposo de la fosa axilar, una 
treintena de ganglios interconectados por el plexo linfatico 
axilar. Se los divide en cinco grupos segun su situacion. 


A. Grupo ganglionar braquial (lateral): recibe la casi tota- 
lidad de los vasos linfaticos del miembro superior. Esta si- 
tuado medialmente y debajo de la vena axilar, alrededor 
de la terminacion de la vena subescapular. Los eferentes 
de este grupo van a los ganglios linfaticos centrales o 
bien directamente a los ganglios supraclaviculares. 

B. Grupo ganglionar subescapular (posterior): rodea los 
vasos homonimos. Voluminosos, los ganglios ocupan el 
angulo diedro situado entre los mbsculos dorsal ancho 
y subescapular (canal dorsoescapular de Latarjet y Cha- 
lier), donde estan comprendidos en la pinza del nervio 
toracodorsal. A estos ganglios Megan vasos linfaticos de! 
dorso, de la nuca, de la cara posterior del hombro y, a 
veces, de la glandula mamaria. Sus eferentes van al gru¬ 
po ganglionar central. 

C. Grupo ganglionar pectoral (anterior): los ganglios es¬ 
tan agrupados alrededor de los vasos toracicos laterales, 
contra el musculo serrato anterior. Se escalonan de la 
segunda a la sexta costilla. Reciben a los vasos linfaticos 
de la pared toracica, de la parte superior de la pared ab¬ 
dominal y especialmente, de la gldndula mamaria. 

D. Grupo ganglionar central: 10 ganglios linfaticos es¬ 
tan sumergidos en el tejido celuloadiposo, medialmen¬ 
te y debajo del eje axilar. Estos ganglios estan cruzados 
por el nervio intercostobraquial. Este grupo recibe a los 
eferentes de los precedentes y sus ganglios son drena- 
dos hacia el grupo siguiente. 

E. Grupo ganglionar apical: esta situado alto, en contacto 
con el desfiladero subclavio, adelante y medial a la vena 
axilar, detras de la fascia clavipectoral, en contacto con el 
primer espacio intercostal y con la primera digitacion del 
serrato anterior. Los ganglios linfaticos ocupan el vertice 
de la fosa axilar y son particularmente dificiles de alcanzar. 
Esto se debe a la presencia de los nervios pectorales y a la 
terminacion de la vena cefalica, que aumentan la comple- 


Fig. 61-2. 

Grupos de nodos linfdticos de la axila. 
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Fig. 61-3. 

Linfaticos de la mama y tributarios axilares (semiesquemdtical. 


R. acromial de la a. toracoacromial —, 


M. pectoral mayor—. 


M. pectoral menor-, 
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N. mediano 
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Vasos linfaticos pectorales 
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Vasos linfaticos 
interpectorales 

A. toracica interna 

Vasos linfaticos 
toracicos internos 
Grupo toracico 
interno 


Vasos linfaticos 
toracicos internos 


~ Glandula mamaria 


M. deltoides 


jidad de esta regibn. Los ganglios de este grupo reciben va¬ 
sos linfaticos de todos los grupos precedentes. Son drena- 
dos por un tronco voluminoso, el tronco subclavio, a 
menudo desdoblado, que desemboca directamente en el 
angulo yugulosubclavio a la derecha y en el conducto to¬ 
racico a la izquierda. 

Ganglios linfaticos supraescapulares. Situados en la 
fosa supraespinosa, drenan la linfa de los musculos vecinos 
y son drenados por los ganglios supraclaviculares posterio- 
res (ganglios cervicales laterales). 


Exploracion en el ser vivo 

En estado normal, ni los vasos ni los ganglios linfaticos 
son visibles ni palpables. En los sujetos delgados se pueden 
percibir algunos ganglios axilares del grupo pectoral que se 
sienten rodar sobre el piano resistente de la pared torbcica. 
En estado patologico no sucede lo mismo: 

- La inflamacion pone en evidencia a los vasos superficia- 
les en forma de cordones rojos, tumefactos y dolorosos 


(linfangitis). Los ganglios linfaticos (supratrocleares y axila¬ 
res) estan hipertrofiados y dolorosos. Esto se produce so¬ 
bre todo en las infecciones de los dedos (panadizos) o de 
la mano (flemones, heridas infectadas). 

- Los tumores malignos, y en primer lugar los de mama, 
se propagan a los ganglios linfaticos axilares. La presen¬ 
ce de adenopatias caracteriza el estadio evolutivo del tu¬ 
mor. Su extirpation es el complemento sistematico de las 
exeresis quirtirgicas del cancer de mama. 

La linfografia, por inyeccibn de un producto de contras- 
te en los vasos superficiales de la mano (comisuras digitales 
o dorso de la mano), objetiva el conjunto de esta circulation. 

Anatomia funcional 

La libre circulation de la linfa en el miembro superior, 
como en todas partes, es una condition esencial de la vida 
de todos los componentes anatbmicos de bste. La altera¬ 
tion de esta circulacibn, por obliteration, por obstaculos ve- 
nosos (vena braquiocefalica, vena cava superior) o despues 
de la extirpation de los ganglios axilares, se manifiesta por 
un edema del miembro superior de dificil correction. 
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Nervios del miembro superior 


PLEXO BRAQUIAL 

El plexo braquial esta formado por el entrelazamiento 
que forman, antes de su distribution periferica, los ramos 
anteriores de los cuatro ultimos nervios cervicales (C5, C6, 
C7 y C8) y del primer nervio toracico (T1) (fig. 62-1). Estos 
ramos anteriores de esos nervios espinales constituyen las 
raices del plexo braquial. A traves de sus ramos colatera- 
les y terminates, el plexo asegura la inervacion sensitiva, 
motora, vasomotora y propioceptiva de la cintura escapular 
y del miembro superior. 

Constitucion anatomica 

Troncos del plexo braquial 

El ramo anterior de C5, despues de recibir un ramo co- 
municante de C4, se une al ramo anterior de C6 para for- 

mar el tronco superior. 


Fig. 62-1. 

Constitucion anatomica del plexo braquial, lado derecho, vista anterior 
Isegun Paturet). 


El ramo anterior de C7 constituye por si solo el tronco 
medio. 

El ramo anterior de C8 se une al de T1, que recibe un ra¬ 
mo comunicante de T2 para formar el tronco inferior. 

Porcion infraclavicular 

Cada tronco se divide en dos ramos, uno anterior y 
otro posterior. Estas seis divisiones de los troncos se unen 
para formar tres fasciculos: 

A. Fasciculo posterior [tronco secundario posterior, ra- 
diocircunflejo]: las tres divisiones posteriores de los 
troncos se unen para constituir el fasciculo posterior, 

formado por fibras que provienen de los tres troncos. 
Este fasciculo da origen a los nervios radial y axiiar. 

B. Fasciculo lateral [tronco secundario anteroexterno]: 
los ramos anteriores de los troncos superior y me¬ 
dio se unen para integrar el fasciculo lateral, De el 
surgen el nervio musculocutaneo y la raiz lateral del ner¬ 
vio mediano. 

C. Fasciculo medial [tronco secundario anterointerno]: el 
ramo anterior del tronco inferior queda indepen- 
diente y forma el fasciculo medial. De el nace la raiz 
medial del nervio mediano, el nervio cubital y el nervio 
cutaneo antebraquial medial. 



Tronco superior — 
Tronco medio — 


Fasciculo lateral 


Fasciculo posterior — 


N. musculocutaneo 
N. axiiar - 
N.radial — 
N. mediano 


A. axiiar - 


—N. cutaneo braquial medial 
N. cutaneo antebraquial medial 


N. cubital 


Esta disposition puede presentar variaciones (Billet). 


Situacion y forma 

El plexo braquial, en su porcion supraclavicular, esta 
localizado en la region cervical lateral, pasando entre los 
musculos escalenos anterior y medio. Se dirige hacia abajo y 
lateralmente, pasa debajo de la clavicula, porcion infracla¬ 
vicular, por detrcis de los vasos subclavios. En la fosa axiiar 
da sus ramos terminates. Se lo compara a menudo con la 
forma de un reloj de arena: la base del triangulo superior se 
apoya sobre la columna cervical, la base del triangulo infe¬ 
rior se expande en la fosa axiiar. El estrechamiento central se 
situa bajo la clavicula, en el vbrtice de la fosa axiiar. 


Relaciones 

Relaciones de las raices del plexo braquial 

C5, C6 y C7. Estos nervios espinales emergen por los 

surcos de los nervios espinales de las vertebras cervica¬ 
les correspondientes (figs. 62-2 y 62-3). Pasan entre los 
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Fig. 62-2. 

Plexo braquiai. Se ha resecado la clavicula y el rebatido al musculo subclavio lateralmente por encima del trapecio. 
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mdsculos intertransversos para penetrar en el espacio inte- 
rescalenico, entre el musculo escaleno anterior y el medio. 
Tanto C5 como C6 se acodan hacia abajo, en contacto con 
el surco oseo sobre el cual se encuentran, y pueden lesio- 
narse por traccidn. La arteria y la vena vertebrales, junto con 
el nervio vertebral, pasan delante de ellos, a trav6s de los 
agujeros transversos. 

C8 y T1: Rodean al cuello de la V costilla, C8 por arri- 
ba, T1 por abajo. Esta ultima raiz asciende por delante del 
cuello costal, y parece salir del torax en el piano extrapleu¬ 
ral. Estas dos raices estan en la fosa ubicada por detras de 
la cupula pleural, detras del ganglio estrellado del tronco 
simpatico, que las oculta. Se encuentran en la porcion pos¬ 
terior del triangulo lateral del cuello, donde se profundiza el 
tronco arterial costocervical que cruza a estas rafces. Estdn 


separadas de la cupula pleural por fibras de la membrana 
suprapleural. 

Cada ralz recibe un ramo comunicante del simpatico, 
originado del nervio vertebral o del ganglio estrellado. 

Relaciones del plexo propiamente dicho 

Porcion supraclavicular en el desfiladero de los es¬ 
calenos (fig. 62-2). Los tres troncos (superior, medio e infe¬ 
rior) se unen por detras del escaleno anterior y por delante 
de los escalenos medio y posterior, a los que estan aplica- 
dos por una lamina fibrosa dependiente de la hoja prever- 
tebral de la fascia cervical, dispuestos los unos por encima 
de los otros, por arriba de la 1 a costilla. La arteria subda- 
via esta delante y debajo del conjunto del plexo. La arteria 
dorsal de la escapula se introduce entre los troncos supe- 































632 Miembro superior 


Maouial Plano profunda. Vista anterior, tos cuerpos Males y la pared anterior de los foramenes intervertebrales han side extirpate, 
En bianco, formaciones nerviosas pertenecientes al sistema simpdtico. La arteria subclam ha sido secctonada y resecada con sus ramas 
trayecto intraescalenico. Se ha resecado, ademas, parte del apice pulmonar. 
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rior y medio, para llegar a la region superomedial de la es- 
capula. La arteria transversa del cuello cruza al plexo de 
abajo hacia arriba y puede pasar a traves de sus francos. 

Porcion supraclavicular lateral a los escalenos (figs. 
62-2 y 62-4). Los tres fasciculos (lateral, medial y posterior) 


son profundos pero mds accesibles que en el segmento pre¬ 
cedents, siempre situados detras y arriba de la arteria sub¬ 
davia. Superficialmente, el plexo es cruzado por el musculo 
omohioideo, pero su mayor porcion esta por debajo de es- 
te musculo, en el triangulo omoclavicular, profundo a la ho- 
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Fig. 62-4. 

Plexo braquial, vista anterior. 
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ja pretraqueal de la fascia cervical. Entre esta y la vaina ca- 
rotidea se encuentra la masa adiposa preescalenica [de 
Meckel]. La vena yugular externa atraviesa la hoja pretra¬ 
queal de la fascia cervical y cruza de modo superficial al eje 
vasculonervioso del cuello. 

En la fosa axilar, porcion infradavicular (fig. 62-5). 
Despuds de haber pasado bajo la clavfcula (tapizada por el 
mUsculo subclavio), los fasciculos del plexo braquial apare- 
cen en el vertice de la fosa axilar, apoyados sobre el primer 
espacio intercostal. Forman un canal concavo adelante, 
donde se situa la arteria axilar. El fasdculo posterior per- 
manece detras de la arteria. El fasdculo lateral es el mas 
superficial; se encuentra por arriba y adelante de ella. El 
fasdculo medial esta debajo, adelante y medial a la arte¬ 
ria. Por detrds del pectoral menor, el plexo se expande en 
sus ramos terminates. 

La arteria y la vena axilares y los fasciculos del plexo bra- 
quiai constituyen el eje vasculonervioso axilar, rodeado 
por un tejido conjuntivo adiposo que contiene a los gan- 
glios linfaticos axilares. Este tejido permite los movimientos 
del miembro superior en relacidn con el tdrax. 

Ramos comunicantes. Se reaiizan con: 

- El plexo cervical por un ramo de C4 a C5. 

- El ramo anterior de T2 por medio de la comunicacion 
con T1. 

- El tronco simpatico 

- Los ramos comunicantes grises que se originan del 
ganglio estrellado, dispuestos en un piano superficial, 
uno para cada raiz del plexo, excepto para T1, que por 


lo general es doble. Tambien recibe un piano profundo 
formado por ramos que proceden del nervio vertebral. 


Ramos colaterales 

Aparte de algunos ramos muy finos que surgen de los 
troncos del plexo braquial para los musculos intertransversos y 
los escalenos, el plexo abandona unos diez ramos colaterales, 
que dividiremos en ramos anteriores, posteriores e inferiores. 

Ramos anteriores 

Nervio subclavio (fig. 62-2). Extremadamente delga- 
do, se desprende de la parte alta del tronco superior, o por 
dos raices del 5° y 6° nervio cervical, se sitba por delante del 
plexo y de la arteria axilar y se divide en un ramo para el 
musculo subclavio que se pierde en la parte media del mus¬ 
culo, y un ramo comunicante medial para el nervio frbnico. 

Nervio pectoral lateral. Originado de la parte inferior 
del tronco superior, o bien del fasdculo lateral. Pasa por 
arriba y por adelante de la arteria axilar, atraviesa la fascia 
davipectoral, junto con ramas de la arteria toracoacromial, 
y llega a la cara profunda del pectoral mayor portres o cua- 
tro ramos distintos. Se comunica con el nervio siguiente. 

Nervio pectoral medial (fig. 62-4). Se origina en el 
fasciculo medial. Pasa por delante de la arteria axilar, se co¬ 
munica con un ramo que le envfa el nervio pectoral lateral 
y forma el asa de los pectorales, situada delante de la ar¬ 
teria. Del asa se originan: ramos superficiales que atraviesan 
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Fig. 62-5. 

Vasos y nervios de la fosa axilar derecha. 
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la fascia clavipectoral y se pierden en el pectoral mayor; ra- 
mos profundos que penetran en el pectoral mayor; ramos 
profundos que penetran en el pectoral menor por su cara 
profunda; algunos inervan a este musculo y otros lo perfo- 
ran para terminar en el pectoral mayor (nervios inferiores 
del pectoral mayor) (fig. 62-6). 

Ramos posteriores 

Nervio supraescapular (figs. 62-2, 62-7 y 62-8). Se 
origina por arriba de la clavfcula, de la 5 3 raiz cervical cuan- 
do dsta se une a la 6 3 ; se dirige hacia abajo y atras siguien- 
do el borde superolateral del tronco superior, se coloca 
debajo del omohioideo y del trapecio y, con la arteria su¬ 
praescapular, pasa por la incisura de la escapula (la arteria 
transcurre por encima del ligamento transverso superior de 
la escdpula) y llega a la fosa supraespinosa. Se desliza bajo 
el musculo supraespinoso, al que inerva, contornea la base 
de la espina de la escapula e inerva al musculo infraespino- 
so por su cara profunda. 


Nervio dorsal de la escapula [del angular y del rom- 
boides] (fig. 62-4). Se origina de C5. Contornea el borde la¬ 
teral del musculo escaleno posterior para situarse en la cara 
profunda del musculo elevador de la escapula, cuya inerva- 
cion proporciona. Se continda como nervio del musculo 
romboides y alcanza su cara profunda. Le da numerosos ra¬ 
mos, que lo penetran, bastante proximos a las inserciones 
escapulares del mdsculo. Esta acompanado por ramas de la 
arteria dorsal de la escapula. A veces existen dos nervios dis- 
tintos, originados en CS, uno para el elevador de la escapu¬ 
la y otro para el romboides. 

Nervio subescapular superior (fig. 62-9). Muy delga- 
do, nace en el fascfculo posterior del plexo braquial y llega al 
borde superior del musculo subescapular, en el cual termina. 

Nervio subescapular inferior (fig. 62-9). Se origina 
del fascfculo posterior, a nivel del v6rtice de la fosa axilar. 
Desciende en sentido oblicuo y lateral en la cara anterior del 
musculo subescapular y se distribuye en los fascfculos me¬ 
dio e inferior. Puede existir un nervio subescapular medio. 
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Fig. 62-6. 

Plano medio de la fosa axilar. 
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Fig. 62-7. 

Nervios supraescapular y axilar, vista posterior. 
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Fig. 62-8. 

La arteria y el nervio supraescapular. 
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Nervio toracodorsal [del dorsal ancho] (fig. 62-9). Es 
un ramo del fasdculo posterior. Se dirige hacia abajo y late- 
ralmente, siguiendo la cara anterior del mbsculo subesca- 
pular en el tejido adiposo axilar. Cruza por delante de la 
arteria subescapular y Mega al dorsal ancho por su cara an¬ 
teromedial. Un ramo termina en la cara anterior del mdscu- 
lo redondo mayor. 


Ramos inferiores 

Nervio toracico largo [del serrato anterior, nervio respira- 
torio de Charles Bell] (denominacidn inexacta, pues el mCiscu- 
lo serrato anterior tiene solo una action respiratoria accesoria) 
(figs. 62-2 y 62-4). Se origina por varias raices (Dargent), de C5, 
C6 y a veces de C7. Se desliza por delante del escaleno medio, 
detras del plexo braquial. Desciende por la cara lateral del to- 


Fig. 62-9. 

Nervios radial y axilar en su origen, vista anterior. 
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rax, en el angulo diedro entre el subescapular y el serrato an¬ 
terior, por detras de los nervios intercostobraquiales. Abando- 
na un ramo nervioso para cada digitacion del serrato anterior. 

Nervio cutaneo braquial medial [accesorio del braquial 
cutaneo interno] (figs. 62-2 y 62-4). Se lo considera a veces co- 
mo un ramo terminal del plexo braquial, a causa de su destino 
braquial. Es un nervio delgado, que nace del fascfculo medial. 
Sus fibras proceden de la 1 a rafz toracica, cruza la cara anterior 
de la vena axilar, perfora la fascia braquial y termina en la piel de 
la cara medial del brazo. Es un nervio unicamente sensitivo. 
Se comunica con: 

- Un ramo del nervio intercostobraquial (T2). 

- El cutaneo antebraquial medial. 

- Algunos filetes del nervio cutaneo lateral superior del 
brazo, ramo del nervio axilar. 


Ramos terminales del plexo braquial 

Hay seis ramos terminales cuyos origenes estan en: 

- El fasdculo lateral: el nervio musculocutaneo y la rafz 
lateral del mediano. 

- El fascfculo medial: el nervio cutaneo antebraquial 
medial, la raiz medial del mediano y el nervio cubital. 

- El fasdculo posterior: el nervio radial y el nervio axilar. 

Cada uno de estos ramos terminales merece una des¬ 
cription detallada. 


NERVIO MUSCULOCUTANEO 

Se origina del fasdculo lateral del plexo braquial, cons- 
tituido por fibras unidas que proceden en su totalidad de las 
5 a , 6 a y 7 a ralces cervicales. 


Fig. 62-10. 

Mdsculos y nervios prof undos del brazo, vista anterior. Compartimien- 
to braquial anterior. 
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Trayecto 

Nace en la fosa axilar por detras del musculo pectoral 
menor, por encima y lateral al nervio mediano y a la arteria 
axilar. Oblicuo abajo y lateral, cruza el tendon del subesca¬ 
pular y llega a la parte medial del musculo coracobraquial, al 
que atraviesa en forma oblicua [nervio perforante de Casse- 
rius], A su salida de este musculo se sitiua en seguida en el 
compartimiento anterior del brazo, entre el biceps y el bra¬ 
quial. Cruza el eje del brazo de medial a lateral, perfora la 
fascia braquial por arriba de la fosa del codo y termina en los 
pianos subcutaneos de la parte anterolateral del antebrazo. 


Relaciones 

En la fosa axilar 

Es profundo, se separa lateralmente del eje vasculoner- 
vioso para alcanzar el borde medial del mbsculo coracobra¬ 
quial (figs. 62-4 y 62-10). 


En el brazo 

Esta oculto entre el biceps braquial y la cara anterior del 
braquial, al que cruza en forma diagonal. 

En la fosa del codo 

Emerge de la profundidad entre el borde lateral del bi¬ 
ceps y el borde medial del braquiorradial, medial a la vena 
mediana cefalica, por arriba de la interlinea del codo. 


Distribution 

Ramos colaterales 

Se originan a nivel del brazo (figs. 62-10 y 62-11). Son: 

- Ramos motores para el coracobraquial, penetran en 
el musculo por encima del punto de perforation del 
nervio. Para el biceps braquial, proporciona dos ramos 
a su salida del coracobraquial, para la cabeza corta y la 
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Fig. 62-11. 

Trayecto, distribution y territorio del nervio musculocutaneo (segun 
Pitres y Testut). 



cabeza larga del biceps y para el braquial, un ramo que 
lo penetra en el tercio superior del musculo y uno mas 
largo que lo penetra cerca del codo. 

- Un filete oseo que entra en el hueso con la arteria por 
el foramen nutricio. 

- Ramos vasculares, para la arteria braquial. 

- Un filete articular para el codo. 

- Un ramo comunicante medial para el nervio mediano, 
oblicuo abajo y en sentido medial; es tanto mayor cuan- 
to menos desarrollada es la ralz lateral del mediano, e 
inversamente. 

Ramos terminales 

Una vez superficial, el nervio se divide en dos ramos, uno 
posterior y uno anterior, que descienden hasta la region 
carpiana. Los filetes de estos dos ramos cubreri la region an¬ 
terolateral y posterolateral del antebrazo, hasta la ralz del 
pulgar. El posterior se comunica con el ramo anterior del ra¬ 
dial por encima de la estiloides radial. El anterior da, por en- 
cima de la region carpiana, un ramo que se anastomosa con 
el radial y un ramo que se profundiza perforando la fascia, 
sigue a la arteria y se distribuye en la region carpiana. 


En el ser vivo 

El musculocutaneo tiene: 

- Una accion motora, que asegura la flexion del antebra¬ 
zo sobre el brazo. 

- Una accion sensitiva, su territorio se representa en la 
figura 62-11. 

- Una accion vasomotora y trofica sobre el hiimero, los 
vasos braquiales y la articulacion del codo. 


NERVIO MEDIANO 

Se origina de la porcion axilar del plexo braquial por dos 
fasciculos: una rafz medial del nervio mediano [medio- 
cubito-cutanea] y una raiz lateral del nervio mediano 

[medio-mOsculo-cutanea], que se unen delante de la arteria 
axilar y forman la horquilla del mediano. Este nervio, muy 
voluminoso, contiene fibras procedentes de las cinco raices 
del plexo braquial. 


Trayecto 

En la fosa axilar el nervio mediano acomparia a la arte¬ 
ria axilar, con la cual penetra en el brazo, donde desciende 
en sentido medial. Llegado a la fosa del codo, pasa por de¬ 
lante y medialmente a la articulacion del codo, se vuelve 
oblicuo abajo y medialmente, para situarse en el eje media¬ 
no del antebrazo. Desciende segiin este eje, de all! su nom- 
bre de nervio mediano, hasta el tunel carpiano. En la regibn 
carpiana pasa por ese tunel y llega a la regibn palmar me¬ 
dia, donde se expande en sus ramos terminales. En su tra¬ 
yecto no proporciona ningun ramo hasta la fosa del codo, 
por lo cual su diametro permanece, hasta allf, invariable. 


Relaciones 

En la fosa axilar 

Con el eje vasculonervioso (veasefig. 62-5). El nervio 
mediano se relaciona de lateral a medial con: 

- El nervio musculocutaneo antes de que este penetre en 
el mbsculo coracobraquial. 

- La horquilla del nervio mediano y su origen como ner¬ 
vio, por delante y algo lateral a la arteria. 

- El nervio cubital, medialmente. 

- El nervio cutaneo antebraquial medial y el nervio cutt- 
neo braquial medial, mediates a la arteria. 

- El fasciculo posterior, detras de la arteria. 

Las relaciones de este conjunto vasculonervioso son: 

- Hacia adelante se encuentra oculto por los pianos musculo- 
fasciales que constituyen la pared anterior de la fosa axilar. 
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Fig. 62-12. 

Parte medial de un corte transversal del tercio medio del brazo derecho. Segmento superior del corte visto por su cara inferior. 
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- Lateralmente esta seguido por el coracobraquial y la ca¬ 
beza corta del biceps braquial. 

- Atras, se relaciona con el subescapular, luego con el 
dorsal ancho y el redondo mayor. 

La articulation glenohumeral, tapizada por delante por 
el subescapular, esta situada arriba, lateralmente, y el ner¬ 
vio se acerca a ella en la abduction del brazo. 

En el brazo 

Esta situado en el canal braquial, delante del tabique inter¬ 
muscular medial, medialmente al biceps (musculo satblite), apli- 
cado al braquial bajo la fascia braquial (figs. 62-1 Oy 62-12). 

Acompaha a la arteria braquial, a la que luego cruza en 
forma de X alargada, pasando de lateral a medial por de¬ 
lante de la arteria, para situarse medialmente en el brazo. 
Otros dos nervios se relacionan con el mediano: 

A. El cutaneo braquial medial, situado medial al media¬ 
no; se vuelve subcutaneo en el tercio superior del bra¬ 
zo, con la vena basilica que perfora la fascia. 

B. El nervio cubital; se encuentra en la regibn posterior 
del brazo por detras del tabique intermuscular medial, 
entre este y el triceps braquial. 

En la fosa del codo 

Ocupa el surco bicipital medial (fig, 62-13), limitado: 
medialmente por el pronador redondo; lateralmente por 
el tendon del biceps; por atras, por el musculo braquial, 
que cubre la extremidad inferior del humero y la articula¬ 
cion del codo; por delante, por la expansion aponeurotica 


del biceps. Los vasos humerales son laterales al mediano, 
mientras que el nervio se insinua entre las dos cabezas, ra¬ 
dial y cubital, del pronador redondo; los vasos se separan la¬ 
teralmente y se hacen superficiales. 

En el antebrazo 

El mediano pasa por detras del pronador redondo y cru¬ 
za la cara anterior de la arteria cubital (fig. 62-14). Se situa 
en el eje del antebrazo, pasando por detras del arco fibro- 
so radiocubital del flexor superficial de los dedos, en cu- 
ya vaina se situa. Transcurre entonces detrbs de este 
mbsculo, delante del intersticio del flexor profundo de los 
dedos y del flexor largo del pulgar. En el tercio inferior del 
antebrazo es accesible en el intersticio entre el flexor radial 
del carpo y el palmar largo, lateral al tenddn del dedo me¬ 
dio, aplicado contra el tendon superficial del Indice. 

En el tunel carpiano 

Se halla en contacto con la cara profunda del retinaculo 
flexor (fig. 62-15). Esta ubicado entre el tendon para el indi¬ 
ce del flexor superficial y el flexor largo del pulgar, entre sus 
dos vainas tendinosas. Emerge del tunel carpiano por detrds 
de la aponeurosis palmar, medial a la eminencia tenar. 


Distribution 

Ramos colaterales 

En la region axilar. El nervio mediano no proporciona 
ningun ramo. 
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Fig. 62-13. 

Arterias radial y cubital en su origen (segun Gregoire y Oberlin). 



En el brazo. El nervio diafisario del humero origina ra- 
mos para la arteria braquial, a veces un ramo para el prona- 
dor redondo. 

En el codo. Se distinguen: 

A. Ramos articulares, en niimero de dos: 

- Superior, del tronco del mediano. 

- Inferior, del nervio del pronador redondo. 

Ambos terminan en la cara anterior de la articula¬ 
tion del codo. 

B. Ramo muscular (fig. 62-14): 

- El nervio superior del pronador redondo se des- 
prende del mediano por encima del epicondilo me¬ 
dial y penetra en la cara profunda de este musculo. 
Envia un ramo a la articulation del codo. 

En el tercio superior del antebrazo proporciona: 

A. Ramos anteriores: 

- Un nervio inferior para el pronador redondo. 

- Para el flexor radial del carpo. 

- Para el palmar largo 

- Para el flexor superficial de los dedos. 

B. Ramos posteriores (se originan al mismo nivel que los 
anteriores): 


- Para el tercio superior del flexor propio del pulgar. 

- Otros dos nervios para los fasciculos laterales del 
flexor profundo de los dedos (los fasciculos me¬ 
diates estan inervados por el cubital). 

C. Nervio interoseo antebraquial anterior (fig. 62-14): 
Mega en profundidad a la cara anterior de la membrana 
interosea, acompanado por la arteria interosea ante¬ 
rior. Desciende verticalmente entre el flexor largo del 
pulgar y el flexor profundo de los dedos, a los que pro¬ 
porciona algunos filetes. Penetra por detras del prona¬ 
dor cuadrado, al que inerva, y termina en las partes 
blandas de la articulation radiocarpiana. 

En el tercio inferior del antebrazo origina: 

- Ramo palmar del nervio mediano: se desprende 
por encima de la region carpiana, sigue al tronco y 
perfora la fascia antebraquial entre los tendones 
del flexor radial del carpo y el palmar largo, y se di¬ 
vide en: 

• Ramo lateral, que se dirige a la piel de la emi- 
nencia tenar, comunicandose con ramos del ner¬ 
vio musculocutaneo y del ramo superficial del 
nervio radial. 

• Ramo medial, que desciende superficial al reti- 
naculo flexor y se ramifica en la piel de la region 
palmar media. 
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Fig, 62-14. 

Nervios del compartimiento anterior del antebrazo; arterias radial y cubital. 
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Ramos terminales 

Se originan en el tunel carpiano por detras del retinacu- 
lo flexor. Divergen entre si en la parte superior de la celda 
palmar media, donde ocupan el piano superficial, inmedia- 
tamente cubiertos por la aponeurosis palmar. Se cuentan 
cinco ramos terminales, que son: 

1. Primer ramo: ramo muscular tenariano (fig. 62-16). 
Motor, muy corto, desde su orlgen se dirige lateral- 
mente rodeado de un tejido fibroso adherente, unas 
veces cruzando el borde inferior del retinaculo flexor, 
otras perforSndolo cerca de este borde. Se lo recono- 
ce con facilidad por su direccibn perpendicular a las fi- 
bras musculares tenarianas. En la eminencia tenar se 
divide en: un ramo superficial para el mCisculo abduc¬ 
tor corto del pulgar y dos ramos profundos, uno par a 
el oponente y otro para la cabeza superficial del fle¬ 
xor corto del pulgar. Este ultimo puede originarse del 
2° ramo del mediano. El ramo tenariano se comunica 
en la eminencia tenar con el ramo profundo del ner- 
vio cubital. 

2. Segundo ramo: nervio digital palmar del pulgar (figs. 
62-17 y 62-18). Exclusivamente cutaneo, sigue al ten¬ 
don del flexor largo del pulgar y cruza la cara anterior 


de la articulacion metacarpofalangica. Se divide en co- 
laterales palmares lateral y medial del pulgar. Este ulti¬ 
mo puede originarse en forma independiente. 

3. Tercer ramo (figs. 62-17 y 62-18): oblicuo hacia abajo 
y lateral, se situa en el lado medial del 1 er lumbrical, al 
que inerva por su cara anterior; se dirige luego al lado 
lateral de la articulacion metacarpofalangica y se divide 
en un ramo anterior, que constituye el nervio digital 
palmar lateral del Indice, y otro posterior, que forma 
su nervio digital dorsal lateral 

4. Cuarto ramo (figs. 62-17 y 62-18): desciende en senti- 
do vertical por delante del 2° espacio intermetacarpia- 
no, donde da la inervacion para el 2° lumbrical, al que 
penetra por su cara anterior. En la rafz de los dedos se 
bifurca: el ramo lateral hacia la parte medial del fndice, 
el ramo medial hacia la parte lateral del dedo medio. 
Cada uno de estos ramos, llegados a su dedo respecti¬ 
ve, se bifurca para proporclonar en cada dedo el digital 
palmar y el digital dorsal. 

5. Quinto ramo (figs. 62-17 y 62-18): situado en el 3 er 
espacio intermetacarpiano, donde recibe un ramo co- 
municante del nervio cubital, y en la raiz de los de¬ 
dos, proporciona el digital palmar medial del dedo 
medio y el digital palmar lateral del anular. Cada uno 
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Fig. 62-15. . . , , 

Carte horizontal de la region carpiana que pasa por la primera hilera de los huesos del carpo. Segmento inferior del corte visto por su cara su¬ 
perior (segun Castaigne y Soutoull. 
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Fig; 62-16. 

Nervios de los muscutos de la eminencia tenar. 
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Fig. 62-17. 

Nervios palmares superficiales. 
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de estos digitales palmares provee el digital dorsal co- 
rrespondiente. 

Los digitales palmares propios emanados del mediano 
salen de la celda palmar media por el espacio comisural en 
companla de una arteria con la cual forman el eje vasculo- 
nervioso colateral (medial y lateral) de cada dedo, situado 
en el tejido celular, por fuera de la vaina fibrosa de los flexo- 
res. Recordemos que cada digital palmar envia un digital dor¬ 
sal a la parte correspondiente de cada dedo (fig. 62-19). 

Ramos comunicantes 

El mediano se comunica: 

A. En el brazo: 

- Con el musculocutaneo. 

B. En el antebrazo y la mano: 

- Con el cubital en el tercio superior (inconstante). 

- Con el palmar superficial en el 3 er espacio interoseo. 

- Con el palmar profundo del cubital (inconstante). 

- Con el cutaneo antebraquial medial por el ramo 
cutaneo palmar. 


En el ser vivo 

Accion motora 

El mediano, por los musculos que inerva, asegura: 

- La pronacion: pronador redondo y pronador cuadrado. 

- La flexion de la mano sobre el antebrazo: musculos fle- 
xores. 

- La flexion de las falanges media y distal de los dedos: 
flexores comunes. 

- La flexion de las dos falanges del pulgar: por el flexor 
largo del pulgar. 

- La oposicion del pulgar y sus movimientos. 

Accion sensitiva 

El territorio palmar esta representado en la figura 62- 
19. Excede hacia la cara dorsal de los dedos: falanges dista¬ 
les de los dedos Indice, medio y anular. 

Accion trofica 

Muy rico en fibras simpaticas, el nervio mediano dirige la 
funcion trofica de los musculos que inerva y la de los tegu- 
mentos de la palma. Comanda la vasomotricidad de las arte- 
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Fig. 62-18. 

Nervio mediano y ramos superficial y profundo del nervio cubital. 
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rias del brazo, el antebrazo y la mano que estan en relacibn 
con el. En la region anterior del carpo es donde el mediano es- 
ta mas amenazado, sea por las heridas que lo seccionan, jun¬ 
to con los tendones flexores, por arriba del retinaculo flexor, o 
en los traumatismos del carpo, donde los desplazamientos 
oseos del semilunar pueden comprimirlo contra el retinaculo 
flexor. Tambien puede ser alcanzado en las fracturas de la ex- 
tremidad inferior del humero, en la fosa del codo. 

Su paralisis es muy grave, pues este nervio dirige los mo- 
vimientos esenciales de la prension, en especial el cierre de los 
dedos sobre el objeto que se va a asir. Ademas, los trastornos 
vasomotores que suscitan estas paralisis afectan la funcion 
trofica de la mano, de los dedos y de sus articulaciones. 


NERVIO CUBITAL (ULNAR) 

Se origina en el fasciculo medial del plexo braquial, 

al mismo tiempo que da la raiz medial del nervio mediano. 


Es un nervio voluminoso, cuyas fibras dependen de las rai- 
ces Cl, C8 y T1 del plexo braquial. 


Trayecto 

Se origina en la region axilar y termina en la palma. Si- 
gue, al principio, al igual que el mediano, la cara medial del 
brazo, pero situado en la region posterior detrds del tabique 
intermuscular medial. Llegado al epicondilo medial, pasa 
detras de el y desciende por la cara posterior de la articu- 
lacibn del codo, entre el epicondilo medial y el olecranon, 
hasta el extremo superior de la diafisis cubital. Rodea de 
adelante hacia atras el compartimlento anterior del ante¬ 
brazo y se situa en su parte medial, donde sigue al muscu¬ 
lo flexor cubital del carpo, su musculo satelite, y llega asi a 
la region carpiana. Pasa superficial al retinaculo flexor y se 
divide, en contacto con los musculos hipotenares, en dos 
ramos terminates. No proporciona colaterales en el brazo, 
pero si los suministra en el antebrazo. 
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Fig. 62-19. 

Esquema de la distribucion del nervio mediano . A la derecha, territorio cutaneo (segue Pitres y Testut). 
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Relaciones 

En la fosa axilar 

En el eje vasculonervioso axilar se ubica entre la 
arteria y la vena axilares, en compania del cutaneo ante- 
braquial medial, que se encuentra medialmente a el (fig. 
62-5). 

Junto a estos elementos, se aplica hacia atras sobre el 
subescapular y luego sobre los tendones del redondo mayor 
y del dorsal ancho. Esta oculto adelante por los pianos mus- 
culoaponeuroticos de la pared anterior de la fosa axilar. En 
los movimientos de abduction del brazo, se acerca algo a la 
articulation glenohumeral. 

En el brazo 

En el tercio superior, al igual que en la fosa axilar, sigue 
del lado posteromedial de la arteria, pero aparece entonces 
el tabique intermuscular medial: el nervio cubital pasa por 
detras de este, sin perforarlo, mientras que el eje vasculo¬ 
nervioso braquial, con el nervio mediano, pasa por delante 
(fig. 62-20). El nervio cubital se encuentra asi en el compar- 
timiento posterior del brazo, junto con el musculo triceps 
braquial, en contacto con la cabeza medial del triceps, 


acompariado por la arteria colateral cubital superior, ramo 
de la braquial. 

En el codo 

El nervio cubital pasa entre el epicondilo medial y el 
olecranon [canal epitrocleo-olecraneano] donde esta cu- 
bierto por la piel y el ligamento epitrocleo-olecraneano 
[de Testut] (fig. 62-21). Mas abajo, el nervio penetra entre 
las inserciones de origen del flexor cubital del carpo, llega 
a la cara anteromedial del antebrazo, rodea al cubito cu- 
bierto por la cabeza cubital del musculo. Luego se situa 
profundo a los musculos epicondileos mediales, medial al 
flexor superficial de los dedos, en la cara profunda del fle¬ 
xor cubital del carpo. 

En el antebrazo 

Esta situado en el fondo del intersticio entre el flexor cu¬ 
bital del carpo y el flexor superficial de los dedos (fig. 62- 
22). Se lo puede proyectar por una linea que une el 
epicondilo medial con el borde lateral del pisiforme, parale- 
lo al borde anterior del flexor cubital del carpo, su mus¬ 
culo satelite. Se aplica sobre el flexor profundo de los 
dedos, en cuya vaina esta contenido. En el tercio medio del 
antebrazo lo alcanzan la arteria y las venas cubitales, que se 
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Fig. 62-20. 

Musculos y nervios profundos del brazo, vista anterior. Compartimiento braquial anterior. 
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sitiian paralelas a el lateralmente. En el tercio inferior, el 
nervio se ubica en el intersticio entre el flexor superficial y el 
flexor cubital del carpo, por delante del pronador cuadrado. 
Sigue al tendon del flexor cubital del carpo, que se inserta 
en el pisiforme. Se vuelve asi superficial, subfascial. 

En la region carpiana 

El cubital pasa por delante del retinaculo flexor sobre 
el cual esta aplicado, con los vasos cubitales, por una ex¬ 
pansion del tendon del flexor cubital del carpo, lo que 
constituye el conducto cubitocarpiano [canal de Guyon] 
(fig. 62-23). 


Distribution 

En su trayecto braquial, el nervio cubital no suministra 
ramos. 


Ramos colaterales 

Aparecen en el antebrazo y son: 

- Ramos articulares: se originan en el canal entre el 
epicondilo medial y el olecranon, y van a la parte pos¬ 
terior y medial de la articulacion del codo en numero 
variable. 

- Ramos musculares: se originan a diferentes alturas. 
Los ramos para el flexor cubital del carpo, en nu¬ 
mero de dos o tres, penetran el musculo por su cara 
profunda y se reparten en el cuerpo muscular. El fle¬ 
xor profundo de los dedos puede recibir uno o dos 
nervios que se distribuyen por los fasciculos mediales 
del flexor. Recordemos que los dos fascfculos laterales 
estan inervados por el mediano. 

- Ramo dorsal del nervio cubital (figs. 62-24 y 62-25): 
se desprende del cubital tres o cuatro traveses de dedo 
por encima del pisiforme y se mantiene medialmente, 
pasa entre el tendon del musculo flexor cubital del car- 
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Fig. 62-21. 

Nervio cubital en el code y en la parte superior del antebrazo. 
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po y el cCibito, para alcanzar los tegumentos del dorso 

de la mano, dividiendose en tres ramos: 

A. Medial: sigue el borde medial de la mano y forma 
el nervio digital dorsal medial del menique. 

B. Medio: da ramos a la piel y se dirige al extremo 
inferior dorsal del 4° espacio intermetacarpiano, 
originando el digital dorsal lateral del menique o 
inervando la piel de la cara dorsal de la falange 
proximal del anular. 

C. Lateral: en el extremo superior del 2° o 3 er espa¬ 
cio intermetacarpiano, se comunica con un ramo 
del radial. Se dirige a la parte inferior del 3 er espa¬ 
cio suministrando filetes a la cara dorsal de la fa¬ 
lange proximal del anular, parte lateral, y a la cara 
dorsal de la falange proximal del dedo medio, par¬ 
te medial. 

Ramos terminales 

El nervio cubital se bifurca en la regidn anterior del car¬ 
po en un ramo superficial y otro profundo. 


A. Ramo superficial (fig. 62-24): se dirige vertical- 
mente hacia abajo, llega a la eminencia hipote- 
nar, se desliza bajo la fascia de la eminencia, 
acompanado por la arteria cubital, que va a cons- 
tituir el arco palmar superficial. Poco despues de 
su origen (fig. 62-17) proporciona ramos que 
inervan la piel y al pequeno musculo palmar cor- 
to. Penetra en seguida en la celda palmar media, 
delante de los tendones flexores superficiales, y 
se divide en: ramo medial, que cruza oblicua- 
mente la eminencia hipotenar y forma el digital 
palmar propio del menique. Ramo lateral, que 
debajo de la aponeurosis palmar desciende por el 
4° espacio intermetacarpiano y en su extremo in¬ 
ferior se divide en un ramo medial que va a for- 
mar el digital lateral del menique y un ramo 
lateral que constituye el digital palmar propio del 
dedo anular; de bste se desprende el nervio digi¬ 
tal dorsal correspondiente. Este ultimo se comuni¬ 
ca con el mediano. Estos nervios digitales se 
comportan como sus homologos provenientes del 
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Fig. 62-22. 

Nervios del compartimiento anterior del antebrazo; arterias radial y cubital. 
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mediano: envlan el digital dorsal y terminan en el 
tejido superficial de los dedos correspondientes 
junto con los vasos colaterales. 

B. Ramo profundo (figs. 62-24 y 62-26): es motor. 
Oblicuo abajo, atrds y lateralmente, acompanado 
por los vasos palmares profundos, se desliza en 
los origenes del flexor del menique, y pasa entre 
dste y el abductor del menique, bajo el arco del li- 
gamento tendido entre el pisiforme y el gancho 
del hueso ganchoso. Se aplica sobre la cara me¬ 
dial del gancho del hueso ganchoso, cruza la cara 
anterior del oponente, queda oculto por el flexor 
del menique y aparece en el borde lateral de la 
eminencia hipotenar. Llega a la celda palmar me¬ 
dia y se dirige al aductor del pulgar (fig. 62-16). 
Se relaciona con los metacarpianos centrales (en 
la union de su base con el cuerpo) y los musculos 
interoseos; el ramo profundo del cubital estd se- 
parado de ellos por la aponeurosis profunda, por 
detras de los tendones flexores y los lumbricales. 
Al principio, ubicado por encima del arco palmar pro¬ 
fundo, lo cruza por delante o por detras, para situar- 
se abajo. Describe una curva concava hacia arriba. 
Penetra en la celda tenar y llega al mOsculo aductor 


del pulgar. Este ramo describe, en su conjunto, una 
curva cbncava hacia arriba y en sentido lateral: arco 
nervioso palmar del nervio cubital (fig. 62-27). Por su 
concavidad proporciona solo algunos ramos que se 
pierden en las articulaciones carpianas. Por su conve- 
xidad proporciona (figs. 62-26 y 62-27): 

- En su trayecto entre el pisiforme y el gancho 
del hueso ganchoso, la inervadon para el 
aductor, el flexor y el oponente del menique. 

- Para los dos bltimos lumbricales, a los que pe¬ 
netra por sus caras profundas. 

- Inerva a todos los mtlsculos interoseos, palma¬ 
res y dorsales, a los cuales llega por su cara 
palmar. 

- Ramos para el aductor del pulgar y para la ca- 
beza profunda del flexor corto del pulgar (la 
cabeza superficial la inerva el mediano). 

Ramos comunicantes 

Se comunica con: 

- El nervio mediano; en ei tercio superior del antebra¬ 
zo entre los flexores comunes, un filete une a ambos 
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Fig. 62-23. 

Corte horizontal de la region carpiana que pasa por la primera hilera de los huesos del cargo. Segmento inferior del corte visto por su cara su¬ 
perior (segun Castaigne y Soutoul). 


Tendones del flexor superficial de los dedos —, j— N. mediano 


Tendon del palmar largo—. 


i— Tendon del flexor largo del pulgar 

I 



H. pisiforme - 

Vaina sinovial- 
cubitopalmar 

H. piramidal - 

Tendon del 
extensor cubital 
delcarpo 

Tendon del ext 

del menique 


R. superficiales del n. cubital - 


I— H. 


on del extensor largo del pulgar 
iciiuuii del extensor radial largo del carpo 
Tendon de! extensor del indice 
c- Tendon del extensor radial corto del carpo 
grande 


Tendones del flexor superficial de los dedos- 
A. y n. cubitales —, r- 

M. abductor del 


R. del n. cutaneo antebraquial lateral 
Tendon del flexor radial del carpo 


- A. carpiana palmar 


Tendon del abductor 
largo del pulgar 
A. radial 
Tendon del extensor 
corto del pulgar 
— H. escafoides 


— R. superficial del n. radial 


H. ganchoso— 1 

Tendones de los extensores de los dedos — 1 


Tendones del flexor profundo de los dedos 


nervios; de este ramo comunicante surgen las va- 
riantes de inervadon de los musculos de la eminencia 
tenar. En la palma, por un ramo comunicante su¬ 
perficial entre el ramo lateral del cubital y el ultimo 
digital superficial del mediano. Un ramo comunican¬ 
te profundo entre los ramos que inervan las cabezas 
del flexor corto del pulgar (ramo comunicante de 
Cannieu-Riche). 

- El nervio cutaneo antebraquial medial, comunica- 
cion inconstante, reune en la region carpiana al ramo 
dorsal del nervio cubital con filetes del ramo posterior 
del cutaneo antebraquial medial. 

- El nervio radial, por ramos del nervio cutaneo dorsal 
que se unen a ramificaciones del ramo cutaneo lateral 
del cubital. 


En el ser vivo 

Accion motora 

Por los musculos que inerva, el cubital contribuye a: 

- La flexion de la articulacion radiocarpiana (flexor cubi¬ 
tal del carpo). 

- Los movimientos de flexion del menique. 


- La flexion de las falanges proximales de los dedos (por 
los lumbricales). 

- Los movimientos de lateralidad de los dedos (por los 
interoseos). 

- La extension de las dos ultimas falanges de los dedos 
(por los interoseos y los lumbricales). 

- La aduccion del pulgar. 

Accion sensitiva 

El territorio del cubital esta representado en la figura 
62-28. Cubre una parte de las caras palmar y dorsal de la 
mano y de los dedos. 

Accion trofica 

Se ejerce sobre los musculos que inerva y sobre la vaso- 
motricidad de la arteria cubital. 

La paralisis cubital es muy grave desde el punto de vis¬ 
ta funcional; se caracteriza por una garra en flexibn del anu- 
lar y el menique, una atrofia de la eminencia hipotenar y de 
los espacios intermetacarpianos. La paralisis del aductor del 
pulgar se traduce por el "signo del diario". 

El nervio cubital, como el mediano, estb amenazado en 
la regibn carpiana, asi como a nivel del codo, donde es su¬ 
perficial hacia atras. Comprimido en ciertos crecimientos fi- 
brosos u bseos del codo, se puede recuperar su funcibn 
trasponiendolo por delante de la articulacion del codo. 
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Fig. 62-24. 

Nervio mediano y rams superficial y prof undo del nervio cubital. 


N. mediano - 
N. radial- 


N. interdseo antebraquial anterior 
N. cubital 


R. palmar del n. mediano — 


R. superficial del n. radial 


R. tenariano — 


N. interoseo — 
N. del aductor del pulgar — 
N. del 2° lumbrical—- 
N. digitaies palmares —■ 
del pulgar 


N. digitaies palmares 
del pulgar 



R. articular 

-- R. dorsal 
- R. profundo 
R. superficial 
- R. musculares 


- N. del palmar corto 
"] N. digital palmar comun 

_N. del 3“ lumbrical 

— N. del 4“ lumbrical 

--R. comunicante con el n. cubital 

— N. digital palmar comun 


— N. digital palmar 
medial del menique 


NERVIO CUTANEO ANTEBRAQUIAL 
MEDIAL 

[BRAQUIAL CUTANEO INTERNO] 

Es un nervio unicamente sensitivo, que nace del fascicu- 
lo medial del plexo braquial, medial y algo arriba del nervio 
cubital. Sus fibras proceden de las raices C8 y T1. 

Trayecto y relaciones 

Nace en la fosa axilar y se encuentra en el eje vasculo- 
nervioso axilar, entre la arteria y la vena, medialmente al 
nervio cubital (figs. 62-29 y 62-30). Atraviesa la parte infe¬ 
rior de la fosa axilar y penetra, junto con los vasos braquia- 
les y el nervio mediano, en la region anterior del brazo. 
Desciende medialmente a la arteria braquial, se dirige hacia 
la fascia braquial superficial en el punto donde la vena ba¬ 
silica se reune con la vena braquial. Su trayecto se hace sub- 
cutaneo, situado en la cara medial del brazo, desde donde 
desciende verticalmente adosado a la vena basilica. Termina 


por bifurcacion algo por arriba de la interllnea del codo en 
un ramo anterior y otro ramo posterior. 


Distribution 

Ramos colaterales 

Debajo de su origen suministra uno o dos filetes que per- 
foran la fascia braquial y se distribuyen en los tegumentos de 
la cara medial del brazo. Pueden comunicarse con filetes del 
ramo cutaneo braquial lateral superior (nervio axilar). 

Ramos terminales 

Termina por dos ramos: 

A. Ramo posterior: llegado a la cara posterior del ante- 
brazo, se distribuye en la region posteromedial, desde el 
codo hasta la region carpiana. Se comunica con el ner¬ 
vio cutaneo antebraquial posterior del radial. 

B. Ramo anterior: mds voluminoso que el precedente, 
continua al tronco y a nivel del codo se divide en ra- 
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Fig. 62-25. 

Nervios del dorso de la mano. 


N. cutaneo posterior - 
del antebrazo 


R. dorsal del n. cubital 


R. superficial del n. radial 
N. musculocutaneo 


N. digital dorsal lateral del pulgar 
comunicante 
n el n. cubital 


N. digital dorsal — 
medial del menique 


R. digitales palmares 
del n. cubital 



R. digitales palmares 
del n. mediano 


mos que pasan por delante y por detras de la vena me- 
diana basilica. Estos ramos descienden por la cara an¬ 
terior del antebrazo hasta el carpo, distribuyendose en 
la region anteromedial. Proporciona un ramo que se 
anastomosa en la cara anterior del antebrazo con file- 
tes del nervio musculocutaneo, y por encima de la ar¬ 
ticulation mediocarpiana, con un ramo del nervio 
cubital. 


En el ser vivo 

El cutaneo antebraquial medial.es un nervio unicamen- 
te sensitivo, cuyo territorio esta extendido a la cara medial 
del miembro superior, desde la fosa axilar hasta la region 
carpiana (fig. 62-30). 


NERVIO AXILAR [CIRCUNFLEJO] 

Es un nervio mixto, del que se debe conocer, esencial- 
mente, que es el nervio motor del musculo deltoides. Se 


origina a partir del fasciculo posterior, en la fosa axilar. Sus 
fibras proceden de las raices C5 y C6. 


Trayecto y relaciones 

En su origen, por debajo del borde inferior del pectoral 
menor y siempre por encima del borde inferior del pectoral 
mayor, es posterior, oculto por el eje vasculonervioso axilar, 
por detras de la arteria axilar, contra el subescapular, arriba 
del nervio radial (figs. 62-31 y 62-32). Contornea el borde 
inferior del miisculo subescapular y aqui lo alcanza la arte¬ 
ria circunfleja posterior del htimero, que se situa, con 
sus venas, por encima del eje vasculonervioso circunflejo. 
Estos elementos atraviesan de adelante hacia atras y de arri¬ 
ba hacia abajo el espacio axiiar lateral, limitado: 

- Arriba, por el borde inferior del subescapular y del re- 
dondo menor. 

- Abajo, por el borde superior del redondo mayor. 

- Medialmente, por el borde lateral de la cabeza larga 
del triceps. 

- Lateralmente, por el cuello quirurgico del humero. 
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Fig. 62-26. 

Ramos motores de la eminencia hipotenar. 


N. cubital— 


Gancho del hueso ganchoso - 
Retinaculo flexor — 



— Pisiforme 


profundo del cubital 

- M. oponente del menique 

— M. palmar corto 


•— M, oponente del menique 
--M. abductor del menique 

— M. flexor corto del menique 


El nervio pasa asf por debajo de la articulacion glenohu¬ 
meral en contacto con su capsula, y llega a la region poste¬ 
rior aplicado al borde inferior del redondo menor. 
Contornea al cuello quirurgico del hhmero, describiendo 
una curva concava hacia arriba y adelante, y termina en ra- 
mos musculares para el deltoides. 


Distribution 

Ramos colaterales 

Proporciona dos ramos musculares y uno cutaneo: 


A. Ramo del subescapular: lo penetra por su cara anterior. 

B. Nervio del redondo menor: se origina en el momen- 
to en que el nervio franquea de adelante hacia atras el 
espaclo axilar lateral. Se dirige en sentido medial y hacia 
arriba, y se pierde en el musculo. 

C. Ramo cutaneo braquial lateral superior: este ultimo 
rodea al borde inferior y posterior del deltoides, perfora 
la fascia y se agota en los tegumentos del hombro y de 
la cara lateral del brazo. Un filete se comunica con el 
nervio cutaneo braquial medial. 

Ramos terminales 

Numerosos y dispuestos en abanico, estan destinados al 

deltoides, al que Megan por su cara profunda y de atras ha- 


Fig. 62-27. 

Ramo profundo del nervio cubital. Nervios de los musculos intemseos de la mano. 
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Fig. 62-28. 

Trayecto y distribucibn del nervio cubital; su territorio cutaneo palmar (segun Pitres y Testut). 



da adelante. Estos ramos suministran pequenos ramos a la 
articulation glenohumeral. 


En el ser vivo 

Accion motora 

Es preponderante, pues el deltoides, junto con el su- 
praespinoso, son los musculos encargados de los primeros 
momentos de la abduction del brazo. 

Accion sensitiva 

El territorio del nervio axilar cubre la cara posterior 
del hombro, su cara lateral y las partes adyacentes del 
brazo. 

El nervio axilar esta amenazado en las luxaciones del 
hombro y en las fracturas del cuello quirdrgico del humero. 
Su presencia es un obstSculo en el abordaje quirbrgico de 
la articulation del hombro por via posterior. Su paralisis es 
grave, pues el deltoides, al que inerva, tiene una accion de 
abduction irreemplazable. 


Cuando una luxation o una fractura impiden la abduccibn 
por la lesion del nervio axilar, el reconocimiento de la aneste- 
sia de su territorio cutaneo orienta el diagnostico. La explora¬ 
tion de la sensibilidad del hombro es un acto elemental y 
necesario en el examen de un traumatizado de esta zona. 


NERVIO RADIAL 

El nervio radial representa la continuation del fasci- 
culo posterior del plexo braquial, luego del origen del 
nervio axilar. Muy voluminoso, mas aplastado que el cubi¬ 
tal y el mediano, sus fibras proceden de las raices C5, C6, 
C7 y C8. 


Trayecto 

Nace en la fosa axilar, en relation con el borde inferior 
del pectoral menor, y termina algo arriba de la fosa del co- 
do. Atraviesa verticalmente la parte inferior de la fosa axilar, 
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Fig. 62-29. 

Plexo braquial, vista anterior. 


N. supraescapular 



N. pectoral lateral - 
N. musculocutaneo —, 

N. mediano 


N. dorsal de la escapula 
C5 


C6 

N. frenico 
C7 

-N. subdavio 
— C8 
-T1 


- N. pectoral medial 


N. toracico largo 
N. subescapular superior 

- N. intercostobraquial 




N. intercostobraquiales 


R. comunicante con un— 1 
N. perforate intercostal 

N. cubital —‘ j 
N. cutaneo antebraquial medial - 1 


N. cutaneo braquial medial — 1 

N. toracodorsal - 1 


N.intercostales 


siguiendo el eje vasculonervioso axilar, Llegado a! brazo, pe- 
netra en el espacio axilar inferior y alcanza la cara posterior 
del humero, aplicado contra la diafisis humeral en el surco 
del nervio radial. Perfora de atras hacia adelante el tabique 
intermuscular lateral para aparecer en la cara anterolate¬ 
ral del brazo, a unos cuatro traveses de dedo por encima del 
epicondilo lateral. Transcurre en el surco bicipital lateral has- 
ta la proximidad de la interllnea articular del codo, en la cual 
se divide en dos ramos terminates en un punto variable. 


Relaciones 

En la fosa axilar 

EsW detras de la arteria axilar. Algo por debajo del ner¬ 
vio axilar, se ubica adelante del mbsculo subescapular. Lue- 
go cruza, tambien por delante, a los tendones adosados del 
redondo mayor y del dorsal ancho (fig. 62-31). En su trayec- 
to axilar, el radial cruza por delante a la arteria subescapu¬ 
lar, rama de la axilar. 

En el brazo 

Se deben distinguir tres segmentos; 

A. Un segmento superior corto (fig. 62-31): donde, 
abandonado por el nervio axilar, el nervio radial queda 
detras del eje vasculonervioso y se aplica por delante de 
los tendones del redondo mayor y del dorsal ancho. 


Cuando Mega al borde inferior de estos tendones, en- 
cuentra a la arteria braquial profunda, rama de la bra¬ 
quial. Con ella penetra en el espacio axilar inferior. 
Por este espacio llega a la region posterior del brazo. El 

espacio axilar inferior esta limitado: 

- Arriba, por el borde inferior del dorsal ancho. 

- Lateralmente, por la diafisis humeral. 

- Medialmente, por el borde lateral de la cabeza lar- 
ga del triceps. 

B. En la region posterior del brazo (fig. 62-32): esta 
aplicado contra el humero, en un surco bordeado por 
las inserciones de la cabeza lateral del triceps por arriba 
y de la cabeza medial por abajo, a menudo reunidas la¬ 
teralmente por un arco fibroso oculto por la cabeza lar- 
ga de! triceps. Se dirige siempre con la arteria braquial 
profunda, de arriba hacia abajo y de medial a lateral. 
Llega asi al tabique intermuscular lateral, al que perfora 
a nivel del borde lateral del hbmero para pasar al com- 
partimiento anterior del brazo. 

En el tercio inferior del brazo (fig. 62-33): el nervio 
radial esta ubicado en el surco bicipital lateral compren- 
dido entre el tabique intermuscular lateral atras, el muscu¬ 
lo braquial y el biceps medialmente, el braquiorradial y el 
extensor radial del carpo lateralmente. En esta region (fosa 
del codo), la arteria braquial profunda se anastomosa con la 
recurrente radial. 
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Fig. 62-30. 

Trayecto y distribucion de los nervios cutdneos braquial medial del brazo y cutaneo antebraquial medial del antebrazo; su territorio cutaneo 
(segun Pitres y Testut). 



Distribucion 

Ramos colaterales 

Se separan del nervio en el brazo (figs. 62-32 y 62-33), 

en el siguiente orden: 

1. Nervio cutaneo braquial posterior: se origina en la 
cara anterior del dorsal ancho, se dirige hacia abajo, lle- 
ga por debajo de este al borde medial de la cabeza lar- 
ga del triceps, la rodea par a pasar a la parte posterior, 
perfora la fascia braquial y se distribuye en la piel de la 
cara posteromedial del brazo. 

2. Nervio de la cabeza larga del triceps: originado en la 
fosa axilar, desciende por el borde medial de la cabeza 
larga y penetra en su parte media. 

3. Nervio de la cabeza medial del triceps y anconeo: 
se origina a su entrada en el surco del nervio radial, y 
proporciona varios ramos para la cabeza medial del tri¬ 
ceps. Uno de estos ramos puede seguirse hasta el codo 
y penetrar en el anconeo, al que inerva. 

4. Nervio de la cabeza lateral del triceps: se despren- 
de debajo del precedente en el surco del nervio radial 


y se divide en varios ramos que se pierden en el mus¬ 
culo. 

5. Ramo cutaneo braquial lateral inferior: se origina en 
la parte inferior del surco del nervio radial, perfora al 
mdsculo triceps y a la fascia, y se distribuye en la piel de 
la cara posterolateral del brazo. 

6. Nervio del musculo braquiorradial: nace en la parte 
inferior del surco bicipital lateral y penetra en el muscu¬ 
lo por su cara profunda. 

7. Nervio del musculo extensor radial largo del carpo: su 

origen se encuentra en el surco bicipital lateral, debajo del 
precedente, y penetra en el musculo por su cara profunda. 

8. Nervio del braquial: puede darlo a su entrada en el 
surco bicipital lateral, para los fasclculos musculares mas 
laterales del braquial. 

Ramos terminales 

El radial se bifurca en un ramo superficial, anterior, sen¬ 
sitive, y un ramo profundo, posterior, motor (fig. 62-33). Es- 
ta bifurcacion se situa en un punto variable algo por arriba o 
a nivel de la articulacibn del codo, nunca por debajo. 
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Fig. 62-31. 

Vasos y nervios de la fosa axilar derecha. 



— Clavicula 


- Raiz lateral del n. mediano 
r- N. pectoral medial 

- M. pectoral menor 
,— R. pectoral 

- A. toracoacromial 
R. acromial 


- V. cefalica 
R. pectoral 

N. pectoral lateral 
A. axilar 

N. cutaneo antebraquial medial 
A. toracica superior 

— 1 a costilla 
- V. subc avia 


M.subescapular- 1 I 
M. dorsal ancho— 1 


— N. del subescapular 
— M. pectoral menor 


— M. serrato anterior 
- 4* costilla 


- M. pectoral mayor 
-5‘ costilla 


N.cutaneo 
braquial medial 

V. 


I. cutaneo braquial 
posterior 
R. muscular 

Id. radial— 1 
Id. cubital — 

A. circunfleja humeral posterior- 
A. subescapular 
A. circunfleja escapular- 
M. redondo mayor 
A. toracodorsal 


M. subdavio 

- M. pectoral mayor 

- A. toracica lateral 

- 1 a costilla 

- 2“ costilla 
■ N. toracico largo 
Raiz medial del n. mediano 

R. subescapulares 
- Anastomosis con a. intercostal 
3 a costilla 


N. toracodorsal 


R. coracobraquial—, 
A. circunfleja humeral anterior—, 
Cabeza corta del biceps braquial—, 

M. deltoides —, > j | 
M. pectoral mayor —, ] | I 
R. muscular—, ' ] ! ! 


N. musculocutaneo—i 
M. coracobraquial —, j 

R. deltoidea—, I 

A. humeral—, 

N. cutaneo—, I I 

antebraquial medial j ] | 


Ramo superficial. Parece continuar el trayecto del ner- 
vio. Tiene menor dibmetro que el ramo profundo. Situado en 
el surco bicipital lateral, junto con la arteria recurrente radial 
anterior, al llegar a la insertion del biceps en el radio se reu- 
ne con la arteria radial y desclende paralelo al borde anterior 
del braquiorradial. En la cara profunda de este musculo, en 
cuya vaina esta envuelto, cruza, de arriba hacia abajo: al su- 
pinador, al pronador redondo y, por ultimo, al flexor largo del 
pulgar. En el tercio inferior del antebrazo, el ramo superficial 
del radial pasa entre el braquiorradial y el musculo extensor 
radial largo del carpo, para perforar la fascia antebraquial y 
hacerse subcutaneo. Se divide aqui en tres ramos terminates 
que proporcionan los nervios digitales dorsales para el pulgar, 
el indice y, parcialmente, el medio (fig. 62-34): 

A. Ramo lateral: que sigue el borde de la mano y consti- 
tuye el digital dorsal lateral del pulgar, puede dejar un 
filete a la eminencia tenar (Lejars) que se distribuye, en 
parte, en la eminencia. 


B. Ramo intermedio: que desciende en el 1 er espacio inter- 
metacarpiano, da un filete lateral: el nervio digital dorsal 
medial del pulgar, y un filete medial que se agota en la 
piel de la cara dorsal de la falange proximal del indice. 

C. Ramo medial: que se comunica con el nervio cutaneo 
dorsal del cubital. Inerva la piel del dorso de la mano y 
se divide en dos ramos, uno hacia la raiz del indice y el 
otro hacia la raiz del dedo medio; ambos Inervan la piel 
que cubre la cara dorsal de la falange proximal de estos 
dedos. 

Ramo profundo (figs. 62-35 y 62-36). Desde el surco 
bicipital lateral se dirige hacia abajo, en sentido lateropos- 
terior, y penetra entre los dos pianos de constitution del 
musculo supinador, en compahla de una arteriola proce- 
dente de la recurrente radial anterior junto con sus venas. 
Por intermedio del supinador, se relaciona con la cara ante¬ 
rior del extremo superior del radio, luego con la cara la¬ 
teral y, por ultimo, con la cara posterior. El ramo profundo 
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Fig. 62-32. 

Nervio axilar y radial en la regidn posterior del brazo. 



— N.del anconeo 
- Olecranon 
— M. anconeo 


M. redondo menor 
N. axilar 

A. circunfleja humeral posterior - 
N. del redondo menor - 


M. redondo mayor 


N. radial 


N. de la cabeza larga del triceps braquial 


N. de la cabeza lateral del triceps braquial 
Tabique intermuscular medial del brazo 
N. de la cabeza medial del triceps braquial - 

R. lateral accesorio - 
N. inferior de la cabeza medial del - 
triceps braquial y del anconeo 

N. inferior de la cabeza — 
lateral del triceps braquial 

Cabeza larga del triceps braquial- 
Cabeza medial del triceps braquial— 1 
N. cutaneo braquial posterior - 


A. braquial profunda 


Cabeza lateral del 
triceps braquial 

Tabique intermuscular 
lateral del brazo 

N. cutaneo braquial 
lateral inferior 


M. deltoides 

N. del deltoides 


R. cutbneo braquial 
lateral superior 


Fig. 62-33. 

Ramo posterior del nervio radial en su recorrido a traves del musculo supinador (en el codo). 



N. radial — 


R. muscular 


N. del extensor radial 
largo del carpo 


R. muscular profundo-- 


N. del supinador 

R, superficial 
del n. radial 
— R.profundo 
del n. radial 


N. del extensor radial - 
corto del carpo 


N. del extensor cubital del 
N. del extensor de los 

R. profundo- 
N. del extensor del 
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Fig. 62-34. 

Nervios del dorso de la mano. 


N. cutaneo posterior -- 
del antebrazo 


R. dorsal del n. cubital - 


R. superficial del n. radial 
• N. musculocutaneo 


-N. digital dorsal lateral del pulgar 
—R. comunicante 
con el n. cubital 


N. digital dorsal 
medial del menique 


R. digitales palmares 
del n. cubital 



R. digitales palmares 
de! n. mediano 


emerge del borde posteroinferior del supinador entre los 
dos pianos musculares de la region posterior del antebrazo 
y se expande en diversos ramos: 

- Ramo muscular para el musculo extensor radial cor- 
to del carpo: en el surco bicipital se puede originar la 
inervacion para este musculo, la que puede provenir 
del ramo superficial del radial. 

- Ramo muscular para el supinador: este ramo propor- 
ciona la inervacion para el mbsculo supinador cuando es 
atravesado. 

Al emerger del supinador el ramo profundo del nervio 
radial, da los siguientes ramos: 

- Ramos posteriores: para los tres musculos de la capa 
superficial: extensor de los dedos, extensor del menique 
y extensor cubital del carpo, que los penetran por su ca- 
ra profunda. 

- Ramos anteriores: para la capa muscular profunda, 
donde los filetes laterales inervan al abductor largo y al 
extensor corto del pulgar, y los mediales, para el exten¬ 
sor largo del pulgar y el extensor del indice. Estos pene¬ 
tran por la cara posterior de estos musculos. 


- Nervio interoseo antebraquial posterior: nervio 
propioceptivo que se aplica a la cara posterior de la 
membrana interosea, llega a la cara posterior del car¬ 
po, pasa profundo al retinaculo extensor y se ramifica 
por la cara dorsal de las articulaciones carpianas y hue- 
sos del carpo. 


En el ser vivo 

Accion motora 

El radial es el nervio de la extension: 

- Del antebrazo sobre el brazo, por el triceps braquial. 

- De la mano sobre el antebrazo, por los extensores radia¬ 
tes del carpo, el extensor cubital y los extensores digitales. 

- De los dedos (falange proximal), por el extensor de los 
dedos y los extensores propios. 

Asegura asimismo la abduccion del pulgar: abductor 
largo y extensor corto, y contribuye a la flexidn del antebra¬ 
zo sobre el brazo por el braquiorradial. 
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Fig. 62-35. 

Musculo supinador y sus nervios. 


Fig. 62-36. 

Inervacion de los musculos prof undos de la cara posterior del antebrazo. 
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Accion sensitiva 

El territorio cutbneo del radial es posterior en el brazo y el 
antebrazo, dorsal a nivel de la mano y de los dedos (fig. 62-37). 

Accion trofica 

Es mucho menos importante que la de los nervios me- 
diano y cubital.. 

El radial es amenazado en las fracturas de la diafisis hu¬ 
meral y en los traumatismos del codo. 

Su paralisis se reconoce por una posicion especial de la 
mano que afecta la puesta en posicion de bsta y de los de¬ 
dos en preparacion para la prension. Puede tratarse con un 
aparato de prbtesis ortopedica que mantenga la mano y los 
dedos en extensibn, permitiendo el juego de los flexores en- 
cargados de asir los objetos. 


RESUMEN DE LA INERVACION 
DEL MIEMBRO SUPERIOR 

El miembro superior recibe nervios de tres ordenes: vas- 
culares, motores y sensitivos. 


Nervios vasculares 

Dispuestos alrededor de las arterias, son vasoconstricto- 
res y vasodilatadores. Provienen del tronco simpdtico y a 
medida que se alejan de la ralz del miembro, se originan de 
los ramos del plexo braquial. 

Nervios motores 

Los musculos del hombro, el brazo, el antebrazo y la 
mano reciben sus nervios del plexo braquial o de sus ramos 
de expansion. 

El nervio radial es el nervio extensor. Ocupa el piano 
posterior o dorsal del miembro e inerva todos los musculos 
que actuan en los movimientos de extension o supinacion. 

Los nervios mediano, cubital y musculocutaneo son 
nervios flexores. Transitan por el piano ventral del miem¬ 
bro y se distribuyen en todos los musculos que desde el 
punto de vista funcional actuan en la flexion o en la prona- 
cion. 

Nervios sensitivos 

Destinados a todos los puntos donde deben recogerse 
impresiones: huesos, periostio, mbsculos, fascias, ligamen- 
tos, serosas articulares y piel (fig. 62-38). Cada uno de los 
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Fig. 62-37. 

Trayecto, distribution y territorio cutaneo de los nervios radial (en amarillo) y axilar (en naranja). 
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nervios se distribuye en una parte determinada de los tegu- 
mentos, que se denomina territorio. 

En el hombro. La cara anterior recibe sus nervios del ramo 
supraclavicular lateral del plexo cervical. La cara posterior, del 
ramo precedente y, en sus partes media e inferior, del axilar. 
En el brazo. Se distinguen cuatro territorios: 

A. Anterior: ocupa la parte media de la cara anterior del 
brazo. Corresponde a los limites del musculo biceps 
braquial; es el territorio del nervio cutaneo braquial 
medial. 

B. Posterior: ocupa la parte media de la cara posterior del 
brazo. Recibe sus nervios del radial. 

C. Lateral: pertenece al axilar; corresponde al lado lateral 
del brazo a cuatro traveses de dedo por encima del epi- 
cbndilo lateral. 

D. Medial: corresponde al cutaneo braquial medial, con su 
ramo comunicante con los nervios intercostobraquiales. 
Llega por abajo hasta el epicondilo medial. 


En el antebrazo. Se distinguen: 

A. Territorio del cutaneo antebraquial medial: ocupa el 
lado medial del antebrazo. 

B. Territorio del musculocutaneo: corresponde al lado la¬ 
teral. Se extiende desde algo por encima de la fosa del 
codo hasta la region del carpo. En la cara anterior, este 
territorio esta en contacto con el precedente. En la cara 
posterior los separa una banda que corresponde al terri¬ 
torio del radial en el antebrazo; este continua hacia aba¬ 
jo, al territorio radial del brazo, 

En la region del carpo y en la mano. Se distinguen: 

A. Cara palmar (fig. 62-39): dos territorios, el del media- 
no lateralmente y el del cubital medialmente, separados 
por una linea oblicua que partiendo del medio del car¬ 
po sigue la linea axial del dedo anulary termina en la ex- 
tremidad de este dedo. 
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Fig. 62-38. 

Territories sensitivos del miembro superior (Pitres y Testut). A la izquierda, cara anterior, A la derecha, cars posterior. 
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Fig. 62-39. 

Inervacidri de la mano, cara palmar (Pitres y Testut). 
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B. Cara dorsal (fig. 62-40): se distinguen tres territorios. 

- Territorio del cubital: en el anular corresponde a la 
falange proximal y a la mitad medial de las otras dos 
falanges. En el dedo medio, a la mitad medial de la 
falange proximal. 

- Territorio del radial: corresponde al dorso de la 
mano, al pulgar, a la falange proximal del indice y a 
la mitad lateral de la falange proximal del medio. Es- 


te territorio, con el precedente en sus puntos de 
contacto, presenta una zona mixta inervada a la vez 
por ambos nervios. 

— Territorio del mediano: estS reducido a los tres de- 
dos del medio. En el indice, al dorso de las falanges 
media y distal. En el dedo medio, igualmente al dor¬ 
so de las falanges media y distal. En el anular, solo a 
la mitad lateral de las falanges media y distal (la mi¬ 
tad medial pertenece al territorio del cubital). 


Fig. 62-40. 

Inervation de la mano, cara dorsal (segun Pitres y Testut). 
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Huesos del miembro inferior 


El miembro inferior comprende cinco segmentos: la cin- 
tura pelvica y la parte libre con: las regiones del muslo, la 
rodilla, la pierna y el pie. 


CINTURA PELVICA 

Estci constituida por los dos huesos coxales, articula- 
dos atfes con el sacra y unidos entre si adelante por la sin- 
fisis del pubis. El sacro ya se ha estudiado con la columna 
vertebral. 5e describen aquf, sucesivamente: el coxal y la 
pelvis osea en general. 


Hueso coxal 

Hueso par, articulado posteromedialmente con el sacro, 
adelante y en la linea mediana con su homologo contrala¬ 
teral, abajo y en sentido lateral, con el femur. Primitivamen- 
te constituido por tres piezas oseas distintas (figs. 63-1 y 
63-2), el pubis adelante, el ilion arriba y lateralmente, el is- 


quion abajo y atras, forma en el adulto un hueso unico, en 
el cual se describen dos caras, cuatro hordes y cuatro angu- 
los. 

Posicion 

Hacia arriba se debe ubicar a la cresta iliaca, lateralmen¬ 
te al acetabulo, adelante al pubis, formando un angulo de 
45° sobre el piano horizontal. 

Description 

Cara lateral (fig. 63-1). en su parte media presenta una 
amplia cavidad articular, el acetabulo [cotilo] (fig. 63-2). Es 
una cavidad redondeada, muy profunda, circunscripta por 
un reborde circular saliente, el borde acetabular [ceja co- 
tiloidea], Esta interrumpido en su parte inferior por la esco- 
tadura acetabular [isquiopubica], mientras que los otros 
puntos de soldadura de las piezas oseas primitivas estan 
apenas marcados (escotaduras iliopubica e ilioisquiStica). El 
acetabulo presenta dos partes distintas: 

A. Una no articular, la fosa acetabular, de forma cuadri- 
latera. Uno de sus bordes, el inferior, corresponde a la 
escotadura acetabular. 


Fig. 63-1. 

Hueso coxal derecho, cara lateral. 
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Fig. 63-2. 

Fosa acetabular, vista lateral. 



- Borde acetabular 
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i— Fosa acetabular 
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B. Otra articular, la carilla semilunar, rodea a la prece¬ 
dents en forma de medialuna lisa, regular, cuyas extre- 
midades terminan en la escotadura acetabular. Posee 
dos ramas, anterior y posterior. La anterior se atenua 
en forma gradual y termina en la parte mas elevada de 
la escotadura. La posterior termina en una eminencia 
marcada debajo de la cual existe un surco. 

Por encima del acetabulo se expande la cara glutea 
[fosa iliaca externa], recorrida por dos lineas rugosas: 

- La linea glutea anterior empieza en la escotadura 
ciatica mayor y se dirige hacia arriba y adelante, para 
finalizar en el borde anterosuperior del hueso coxal. 

- La linea glutea posterior se origina a 2 cm por detras 
de la precedente, en la escotadura ciatica mayor, sigue 
un trayecto ascendente y hacia atras, terminando en el 
borde superior del hueso. 

Estas lineas dividen la cara glutea del hueso en tres zonas: 

A. Posterior, en cuya parte superior se inserta el gluteo 
mayor 

B. Media, mas extensa, donde se inserta el gluteo medio. 

C. Anterior, mucho mas extensa, destinada al gluteo 
menor. 

La cara glutea esta separada del borde acetabular por una 
depresion rugosa: el surco supracetabular, para la insertion 
del tendon reflejo del recto femoral. Por delante de la linea 
glutea anterior presenta el foramen nutricio del hueso, di- 
rigido oblicuamente hacia abajo y atras. 

Debajo del acetabulo se observa el foramen obturador. 
Esta constituido por dos semicircunferencias, anterior y poste¬ 
rior, gue se unen abajo pero divergen arriba para delimitar el 
surco obturador [canal subpubiano], dirigido en sentido obli- 
cuo de arriba hacia abajo, lateromedialmente y de atrds hacia 
adelante. Da paso al nervio y a los vasos obturadores. En la se- 


micircunferencia posterior, debajo de la escotadura acetabular, 
se observa el tuberculo obturador posterior, En la semicir- 
cunferenda anterior se ve una saliente similar, el tuberculo ob¬ 
turador anterior, situado por delante del precedente. El 
foramen obturador esta cerrado por la membrana obturatriz, 
algunos de cuyos ejes fibrosos se insertan en estos tuberculos. 

Cara medial o interna (fig. 63-3): una cresta dirigida 
de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante, la linea ar- 
cuata [innominada], divide esta cara en dos: 

A. Superolateralmente. se encuentra la fosa iliaca, muy 

lisa a pesar de las inserciones amplias y firmes del muscu¬ 
lo iliaco. En su parte posterior se ve uno de los foramenes 
nutricios del hueso, dirigido hacia abajo y lateralmente. 

B. Por debajo y atras: se ven sucesivamente, de arriba ha¬ 
cia abajo: la tuberosidad iliaca, rugosidad destinada a 
la insertion de los ligamentos sacroiliacos posteriores. La 
carilla auricular, superficie articular que se aplica a una 
similar en el sacro, con forma de escuadra o de pabellon 
auricular. Una superficie cuadrilatera orientada me- 
dialmente y algo hacia arriba, lisa y plana, que corres- 
ponde por fuera al acetabulo. En su parte superior se 
inserta el musculo obturador interno. Debajo, una su¬ 
perficie menos extensa, orientada en sentido medial y un 
poco hacia abajo, al unirse con la precedente forma una 
saliente que con su homologa opuesta constituyen el es- 
trecho medio de la pelvis. Por Liltimo, delante y deba¬ 
jo de las superficies descritas, el foramen obturador. 

Borde anterior (fig. 63-4): orientado hacia abajo (por- 
cibn vertical), cambia bruscamente de direction, en sentido 
medial y hacia adelante (portion horizontal); entre ambas se 
forma un dngulo obtuso ampliamente abierto. Este borde 
presenta, de arriba hacia abajo; 

1. Una primera saliente: la espina iliaca anterior supe¬ 
rior, de interes topogrSfico. En ella se insertan los mus- 
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Fig. 63-3. 

Hueso coxal derecho, cara medial. 
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culos anchos del abdomen, el ligamento inguinal, el sar- 
torio y el tensor de la fascia lata. 

2. Una escotadura sin nombre, conocida como escotadura 
innominada. Da paso al nervio cutaneo femoral lateral. 

3. Una segunda saliente, la espina iliaca anterior infe¬ 
rior, en la que se inserta el tendon directo del musculo 
recto femoral. 

4. Una depresion o escotadura amplia, por la cual se des- 
liza el musculo iliopsoas 

5. Una tercera saliente, redondeada y obtusa, la eminen¬ 
cia iliopubica [iliopectinea], en donde se inserta el arco 
iliopectineo. 

6. Una superficie triangular, que corresponde a la insercion 
del musculo pectineo, la superficie pectinea, limitada 
atras por una cresta cortante, la cresta pectinea [pec- 
ten del pubis], continuation de la linea arcuata. 

7. En el vertice medial de la superficie pectinea, se encuen- 
tra un tuberculo saliente, la espina pubica (tuberculum 
pubicum), donde se inserta el ligamento inguinal. 

8. Medial a la espina pubica, hay una superficie rugosa pa¬ 
ra las inserciones del musculo recto del abdomen y del pi- 
ramidal, la cresta del pubis. Medialmente a esta iiltima, 
se ubica el angulo anterior del coxal o angulo del pubis. 

Borde posterior (figs. 63-1 y 63-3): tiene una direction 

casi vertical; presenta, de arriba hacia abajo: 

1. Una primera saliente, redondeada y obtusa, la espina 
iliaca posterior superior. Tiene inserciones musculares 
y ligamentosas. 


2. Una escotadura sin nombre. 

3. Una segunda saliente, la espina iliaca posterior infe¬ 
rior, donde se insertan ligamentos y miisculos. 

4. Una escotadura ancha y profunda, la escotadura ciati¬ 
ca mayor, por la que pasan: el musculo piriforme, los 
vasos y nervios gliiteos superiores, los nervios ciatico y 
gluteo inferior, los vasos gluteos inferiores y los vasos y 
nervios pudendos internos, que se distribuyen unos en 
el muslo, otros por la regibn perineal y otros en la region 
glbtea. 

5. Una eminencia triangular, aplanada en sentido transver¬ 
sal, la espina ciatica, en cuyo vertice se inserta el liga¬ 
mento sacroespinoso, en su cara lateral el musculo 
gemelo superior y por su cara medial, los fasdculos mas 
posteriores del musculo elevador del ano. 

6. Por debajo de la espina ciatica, una escotadura mas pe- 
quena, la escotadura ciatica menor, por la cual pasan 
el musculo obturador interno y los vasos y nervios pu¬ 
dendos internos. Estos bltimos, luego de salir de la pel¬ 
vis por la escotadura ciatica mayor, cruzan la espina 
ciatica, la rodean y entran de nuevo en la pelvis por la 
escotadura ciatica menor. 

7. Por debajo de esta ultima escotadura una eminencia vo- 
luminosa: la tuberosidad isquiatica, que forma el an¬ 
gulo inferior del hueso. 

Borde superior (figs. 63-1 y 63-3): es la cresta iliaca 

configurada en forma de S italica. Concava medialmente en 

su mitad anterior, es concava lateralmente en su mitad pos¬ 
terior. Muy gruesa adelante y atrbs, en su parte media es 
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Fig. 63-4. 

Hueso coxal derecho, vista anteroinferior. 
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mas delgada. Presenta dos labios (hordes) separados por 
una linea intermedia en la que se insertan los musculos 
oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen. 
En el labio externo, por detras de la espina iliaca anterior 
superior, se puede observar un tuberculo que se proyecta 
hacia la cara glutea, el tuberculo ilfaco, producido por la 
insercion del musculo gluteo medio. 

Borde inferior (figs. 63-1 y 63-3): se extiende desde el 
angulo del pubis hasta el cuerpo del isquion. Esta formado 
por la rama inferior del pubis y la rama del isquion. Se indina 
hacia atras, en direccibn oblicua, divergente con el borde 
contralateral. Luego se inclina en forma brusca en sentido la¬ 
teral separSndose cada vez mas de la linea mediana. Por su 
direccion presenta: arriba, una faceta articular ovalada para el 
pubis del lado opuesto, la superficie de la sinfisis. Abajo, 
numerosas rugosidades en las cuales se insertan la fascia del 
perine, las partes posteriores de los cuerpos cavernosos del 
pene o del clitoris (aparato erectil), los musculos isquiocaver- 
nosos, asi como los musculos gracil y aductor mayor. 

Angulo anterosuperior: espina iliaca anterosuperior. 

Angulo posterosuperior: espina iliaca posterosuperior. 

Angulo medial: formado por la superficie de la sinfisis 
del pubis. 

Angulo posteroinferior: formado por la tuberosidad 
isquiatica, representa una de las partes mas gruesas del hue¬ 
so coxal. En su parte medial se insertan los mijsculos isquio- 
cavernoso y transverso superficial del perinb. En su parte 
lateral se inserta el aductor mayor. Su parte posterior, conve- 
xa y ancha, da insercion al cuadrado femoral y, algo mas aba¬ 


jo, a los mbsculos del compartimiento femoral posterior: se- 
mitendinoso, semimembranoso y biceps femoral. 

Estructura 

El hueso coxal esta constituido a la manera de un hue¬ 
so piano (fig. 63-5), formado por dos laminas de hueso 
compacto que cubren al hueso esponjoso, de espesor va¬ 
riable. 

Las regiones mas delgadas son la pared situada entre 
la fosa iliaca y la fosa glutea, asi como la fosa acetabular. 

Las regiones mas gruesas corresponden a la cresta ilia¬ 
ca, a la tuberosidad isquiatica y al pubis, que son zonas de 
inserciones muscuiares firmes. Sobre todo entre la carilla 
auricular y la cara superior del acetabulo, existe una verda- 
dera columna de tejido esponjoso espeso, orientado en el 
sentido de las lineas de fuerza (fig. 63-6), que van del sacra 
al femur, pasando por el coxal, las que transmiten la resis- 
tencia al peso del cuerpo en la estadon de pie (ortostatica). 
La terminacion de ese verdadero pilar (espolon) es la region 
superior del borde acetabular, que en este punto se deno- 
mina techo acetabular. 

Anatomia de superficie 

Cubierto por las masas muscuiares que lo rodean, situa- 
do tanto en la parte baja del abdomen como en la parte su¬ 
perior del miembro inferior, el hueso coxal es un hueso 
profundo, que, sin embargo, esta cerca de los pianos sub- 
cutaneos en ciertos puntos: 

- La cresta iliaca, con las dos espinas iliacas que la limi- 

tan atras y adelante. Superficial y espesa, constituye una 
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de las zonas de eleccion para la extirpacion quirurgica 
de hueso esponjoso para realizar injertos oseos. 

- Adelante, arriba y en sentido lateral, la espina iliaca 
anterosuperior y medial, y abajo, la espina pubica, se 
perciben facilmente en la palpacion. Entre ellas se tien- 
de una formacion fibrosa que marca el limite entre la 
pared abdominal por arriba y la ralz del muslo por de- 
bajo: el ligamento inguinal 

- Atras, la tuberosidad isquiatica, aunque tapizada por 
el espesor del musculo gldteo mayor, se puede palpar. 
El cuerpo se apoya sobre la tuberosidad isquiatica en la 
posicion sedente. 

- En sentido medial, la superficie que corresponde a la fo- 
sa acetabular eventualmente se puede explorer por fac¬ 
to rectal o vaginal. 

Desarrollo 

Tres puntos de osificacion primarios corresponden res- 
pectivamente al ilion, al isquion y al pubis. Se desarrollan 
en forma excentfica para converger hacia la fosa acetabu¬ 
lar, donde, en el momenta del nacimiento, bstos se hallan 
separados por tres laminas cartilaginosas, dispuestas en for¬ 
ma de Y (cartilago en Y). Este cartilago desaparece poco a 
poco entre los 12 y los 15 anos. Tambien se describen va- 
rios puntos de osificacion complementarios variables. Los 
mas frecuentes son para la espina iliaca anterior inferior, pa¬ 
ra la cresta iliaca, para la tuberosidad isquiatica, para la es¬ 
pina ciatica (estos puntos aparecen entre los 14 y los 16 
anos), para la espina pbbica, para el angulo del pubis (estos 
puntos aparecen entre ios 18 y los 20 anos). Y tres puntos 


Fig. 63-5. 

Corte vertical del hueso coxal izquierdo que pasa por el techo del aceta- 
bulo, el cuerpo del isquion y la tuberosidad isquiatica. La flecha sehala 
al espolon del hueso compacto que corresponde a la linea arcuata. 



Fig. 63-6. 

Estructura trabecular del hueso coxal y del femur. Esquema de un corte coronal que pasa por la articulacion de la cadera (segun Latarjet y Gallois). 
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Fig. 63-7. 

Pelvis femenina (a la izquierda) y masculina (a la derechaj. 



Sinfisis del pubis - 1 j 
Tuberosidad isquiatica —* 

Foramen obturador — 
Acetabulo 
Espina iliaca anterior superior 


i— Sinfisis del pubis 
— Tuberosidad isquiatica 
— Foramen obturador 
■ Acetabulo 


Sacro - 


Fosa iliaca 


complementarios acetabulares. Entre las alteraciones del 
desarrollo del hueso coxal se senala el crecimiento incom¬ 
plete! del borde acetabular, que deja un acetabulo muy 
abierto arriba y lateralmente, lo que favorece la luxacion 
congenita de la cadera, que se manifiesta al dar los prime- 
ros pasos. 


Pelvis en general 

Constituida por la unidn de los dos huesos coxales y el 
sacro y el coccix, la pelvis esta situada en la parte mas baja 
del tronco y responde, en el adulto de talla ordinaria, a la 
parte media del cuerpo: puede aceptarse que es algo mbs 
alta en el hombre que en la mujer. En su conjunto se pre- 
senta como un cono truncado, cuya base es superior y el 
vertice inferior. 

Superficie lateral o exopelvica 

Se puede dividir en 4 regiones: anterior, dos laterales y 
posterior. 

A. Region anterior (fig, 63-7): estd orientada hacia abajo 
y adelante; comprende la sinfisis del pubis, en el piano 
sagital mediano a cada lado el cuerpo del pubis, con sus 
ramas y el foramen obturador con las partes que lo de- 
limitan. 

B. Regiones laterales (fig. 63-8): comprenden, de cada lado: 

- Arriba, la cara glutea. 

- En el centro, el acetabulo con su borde y la escota- 
dura acetabular. 

- Abajo, el isquion y en la parte posterior la escota- 
dura sacrocibtica, que pertenece a las regiones pos¬ 
terior y lateral de la pelvis. Adelante del isquion, la 
parte posterior del foramen obturador. 

C. Region posterior (fig. 63-9): esta formada por la cara 
posterior del sacro y del coccix, por la articulacibn sa- 


croiliaca y la parte posterior y medial de la fosa glbtea. 
Abajo, las regiones laterales y posterior estan separadas 
por un amplio espacio: las escotaduras ciaticas, ocu- 
padas en estado fresco, y en parte solamente, por los li- 
gamentos sacrotuberoso y sacroespinoso. 

Superficie medial o endopelvica 

Lo que llama primero la atencibn es la existencia de un 
estrangulamiento circular, el estrecho superior de la pel- 


Fig. 63-8. 

Pelvis osea femenina, vista lateral. 


r- Lines glutea anterior 
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Fig. 63-9. 

Pelvis 6sea femenina, vista posterior. 
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vis, que divide la cavidad pelviana en dos regiones distintas, 
una region superior o pelvis mayor y otra region inferior o 
pelvis menor (figs. 63-10 y 63-11). ' 

Estrecho superior de la pelvis (Abertura superior 
de la pelvis) 

Configurado como un ovalo o un corazon de naipe 
francos, esta formado: 

- Atras, por el angulo de union del sacro con la 5 a verte¬ 
bra lumbar: el promontorio 

- Lateralmente, por el ala del sacro, luego por la linea 
arcuata y la eminencia iliopubica 

- Adelante, por la cresta pectinea, el borde superior 
del pubis y la sinfisis del pubis. 

Debemos resaltar que estas diferentes formaciones no 
estan situadas en el mismo nivel: un piano extendido entre 
el promontorio y el borde superior del pubis queda por en- 
cima de las li'neas arcuatas, interesando la parte inferior de 
las fosas iliacas y las espinas iliacas anteroinferiores. 

Los diametros del estrecho superior (figs. 63-10 y 63-11) 
interesan directamente a los tocblogos, pues la cabeza fetal 
debe atravesar el estrecho superior en el curso del parto. 
Esos diametros son: 

- Diametro conjugado anatomico: es anteroposterior, 
sacropubico, se extiende desde el promontorio hasta el 
borde superior de la sinfisis del pubis (aproximadamen- 
te, 11 cm). 

- Diametro conjugado verdadero [promontosubpubi- 
co mi'nimo]: se extiende desde el promontorio hasta la 
cara posterior de la sinfisis del pubis, a 1 cm por deba- 
jo de su borde superior (mide 10,5 cm). Segun Darden- 
ne, el valor promedio normal de este diametro es de 
117 mm (serie de radiopelvimetrias). En series de partos 
distocicos, este diametro es de 111 mm, y en las series 
de cesareas se comprobo un valor de 103 mm. 


- Diametro transverso maximo: tiene la mayor dimen¬ 
sion transversal de la pelvis, intercepta al precedente en 
la union de sus dos tercios anteriores con el tercio pos¬ 
terior (mide aproximadamente 13,5 cm). 

- Diametro transverso: es equidistante de la sinfisis y 
del promontorio, y tambien perpendicular al diametro 
conjugado (mide de 12,5 a 13 cm). 

- Diametros oblicuos: derecho e izquierdo, extendi- 
dos desde la eminencia iliopubica hasta la articula¬ 
cion sacroiliaca del lado opuesto (aproximadamente, 
12,5 cm). 


Fig. 63-10. 

Variaciones del eje conjugado verdadero y del eje conjugado diagonal 
que siguen la inclinacidn de la sinfisis del pubis. 
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Fig. 63-11. 

Esquema de una vista 



anterior de pelvis femenina con ios ejes principales del estrecho superior. 


12,5 cm: diametro oblicuo 
13,5 cm: diametro transverso 


-11 cm: diametro 
conjugado anatomico 


Pelvis mayor 

Comprende a las dos fosas ilfacas y las alas del sacro. Ta- 
pizada por el musculo iliopsoas, constituye una de las para¬ 
des de la cavidad abdominal. 

Pelvis menor 

Es la excavacibn pelvica y posee cuatro paredes: 

A. Anteroinferior: orientada hacia abajo y atras, esta 
constituida por la cara posterior de la sinfisis del pubis y 
el pubis, por la rama horizontal de este hueso y por una 
parte del foramen obturador. 

B. Laterales: verticales, formadas por la cara profunda del 
resto del foramen obturador (ocupado en estado fresco 
por la membrana obturatriz y el musculo obturador in¬ 
ferno) y por la superficie osea cuadrilatera (corresponde 
externamente a la fosa acetabular), que se extiende 
hasta el borde posterior del hueso coxal. 

C. Posterosuperior: esta constituida por la cara anterior del 
sacro y del cbccix, fuertemente concava abajo y adelante. 

En el espacio entre las caras laterales y posterior se ex- 
tienden, como se ha visto en la cara lateral, Ios ligamentos 
sacrotuberoso y sacroespinoso. 

Circunferencia superior de la pelvis 

Orientada hacia arriba y adelante, esta formada de atras 
hacia adelante, por: 

1. La articulacion sacrolumbar. 

2. La parte posterior de las alas del sacro. 

3. La cresta iliaca en toda su extensibn. 

4. Adelante deja un amplio espacio entre las espinas ilfacas 
anterosuperiores y la sinfisis del pubis. 

Su mayor diametro transversal se extiende de una cres¬ 
ta iliaca a la otra y mide aproximadamente 30 cm. La dis- 


tancia entre una espina iliaca anterior superior y la otra es 
de alrededor de 20 cm. 

Estrecho inferior de la pelvis 

Esta formado: 

1. Adelante, por el borde inferior de la sinfisis del pubis. 

2. Por detrbs, por la punta del cbccix. 

3. A Ios lados, por Ios isquiones unidos a las sinfisis por las 
ramas inferiores del pubis. 

El intervalo isquiococcigeo esta ocupado por el borde 
inferior del ligamento sacrotuberoso, tapizado por el mus¬ 
culo coccigeo. 

Sus diametros son menores que Ios del estrecho superior: 

- Diametro anteroposterior, distancia pubococcigea: 
10 cm promedio. 

- Diametro transverso, distancia intertuberosa: 12 cm 
promedio. 

- Dibmetro oblicuo maximo, entre la rama inferior del pu¬ 
bis y el ligamento sacrotuberoso: 12 cm promedio. 

Indinacion y ejes de la pelvis 

La pelvis, en su lugar, esta fuertemente indinada de arri¬ 
ba hacia abajo y de atras hacia adelante. Asi, el piano del 
estrecho superior forma con la horizontal un angulo de GO , 
termino medio. Las espinas ilfacas posteriores estan mas al- 
tas que anteriores. El foramen obturador se encuentra mas 
orientado hacia abajo que hacia adelante. 

El eje del estrecho superior es una linea perpendicu¬ 
lar al medio del piano de este orificio: es oblicuo de arriba 
hacia abajo y de adelante hacia atras y corresponde, en su¬ 
perficie, a una linea que une el ombligo con la punta del 
coccix (eje umbilico-coccigeo). 

El eje del estrecho inferior, perpendicular al piano de 
este orificio, es, por el contrario, casi vertical. 
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Estos ejes objetivan el trayecto seguido por la cabeza fetal, 
que desciende en la cavidad pelvica durante el curso del parto. 

Diferencias sexuales 

Las diferencias son siempre evidentes (fig. 63-7). Se re- 
fieren sobre todo al grosor del hueso, mayor en el hombre. 
Tambien a las dimensiones: la pelvis es mas alta en el hom¬ 
bre y mas ancha en la mujer. Pero, en especial, tienen que 
ver con la forma general de la pelvis. 

En la mujer, en efecto, las fosas iliacas son mas anchas, 
mas abiertas, la sinfisis del pubis mas baja, la pelvis menor 
mas ancha y el diametro transverso, mayor. Se nota tam¬ 
bien un angulo sacrolumbar mas pronunciado y una pelvis 
mas inclinada hacia adelante que la del hombre. 

Anatomfa de superficie y medidas 

Se ha visto cuales son las partes del hueso coxal que se 
pueden palpar a traves de los tegumentos. La identificacion 
de aquellas permite las medidas exactas de los diametros 
pelvianos, es decir, la pelvimetria. Esta puede ser: 

- Externa: por palpacion de las salientes oseas, las espi- 
nas iliacas, las crestas iliacas, los isquiones, el pubis. 

- Interna: por tacto vaginal o rectal, que permite calcular 
la distancia del pubis al promontorio (en condiciones 
normales no se alcanza a palpar) y las paredes internas 
de la pelvis menor. 

- Radiologica: se realizan tecnicas para que las radiacio- 
nes no constituyan un peligro para el feto. 

Todas las medidas tienden a prever la progresion del fe¬ 
to en el momenta del parto y a prevenir inconvenientes. 

El estudio de la forma de la pelvis, segun la edad y se- 
gun sus funciones mecanicas, se efectuara con el de las ar- 
ticulaciones de la pelvis. 

Anatomfa radiologica 

En una placa de frente, la pelvis ofrece una Imagen bas- 
tante particular, pues el conjunto oseo se halla inclinado ha¬ 
cia adelante (fig. 63-12). Si bien el estrecho superior aparece 
nitido, asi como la fosa iliaca, los bordes del hueso se ven 
"borrosos". La cresta iliaca, el isquion, la rama inferior del 
pubis, el foramen obturador, se empastan por la superposi- 
cion de los coxales. Por lo tanto, se deben emplear inciden¬ 
ces especiales para radiografiar tal o cual parte del hueso. 

Anatomfa radiologica de la pelvis en la mujer 

Es fundamental debido a los problemas relacionados con el 
trabajo de parto normal o patologico. Este estudio debe ser sis- 
tematico en toda embarazada por primera vez (primigesta) y en 
muchas multiparas, dado que partos presuntamente normales 
pueden provocar, debido a "desproporciones" que pasaron 
inadvertidas, secuelas que repercuten en la vida del individuo. 

El estudio radiologico de la pelvis femenina comprende: 
radiopelvigrafla, radiopelvimetria, cefalometrla y radiopro- 
pordonalidad. 

Radiopelvigrafla 

Estudia la forma de la pelvis proporcionando datos so¬ 
bre el estrecho superior, la cavidad y el estrecho inferior, es- 


Fig. 63-12. 

Radiografla anteroposterior de la pelvis de una nina de Banos. Aun no se 
ha completado la osificacion del coxal y de la epffisis proximal de! femur. 


tableciendo si se trata de una pelvis simetrica o asimetrica, 
con exostosis u otras deformaciones que puedan interferir 
en el mecanismo del parto. 

Se practican dos radiograflas: 

A. Una de frente (fig. 63-13): con la paciente semisenta- 
da, para que el piano del estrecho superior quede para- 
lelo a la radiografla y se puedan comprobar didmetros y 
medidas, asimetrla, grados de prominencias de las espi- 
■ nas ciaticas, etc. 


Fig. 63-13. 

Radiografla de frente de la pelvis femenina, para pelvimetria. Se 
observan los Ifmites del estrecho superior de la pelvis. 
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Fig. 63-14. 

Radiografia lateral de la pelvis femenina, para pelvimetria. Se obser- 
van los accidentes oseos que limitan la cavidad pelviana. 



B. Otra de perfil (fig. 63-14): en la que se observa el sa- 
crococcix con sus variedades, promontorio, sinfisis del 
pubis, escotaduras daticas, etc. 

El estudio del arco subpubico puede requerir una ter- 
cera radiografia para el estudio de sus variedades (fig. 63-15), 
lo que es muy importante en el mecanismo del parto. 

Pianos de la pelvis (paralelas de Hodge) 

Se describen cuatro pianos, paralelos entre si (fig. 63-16): 

A. Primer piano: extendido desde el promontorio hasta el 
borde superior de la sinfisis del pubis. 

B. Segundo piano: pasa por el borde inferior de la sinfisis. 

C. Tercer piano: pasa por las espinas daticas. 

D. Cuarto piano: pasa por la punta del coccix. 

Estos pianos distan entre si unos 4 cm. 

Pianos radiologicos de la pelvis menor 

Se distingue un piano coronal, vertical y transversal, 
que pasa por el diametro transverso maximo del estrecho 
superior, y el interespinoso, que pasa por el borde posterior 
de las espinas daticas (fig. 63-17). Este piano divide la pel¬ 
vis en un segmento anterior y otro posterior. 


Fig. 63-15, 

Formas de arco del pubis (Moloy). A. Muy ancho. B. Ancho. C. Moderado. D. Fstrecho. 
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Cuatro pianos horizontales, perpendiculares al piano 

coronal, complementan este estudio: 

A. Un piano superior a nive! del diametro transverso maxi- 
mo del estrecho superior extendido desde el borde su¬ 
perior de la sfnfisis del pubis hasta el sacro, por debajo 
del promontorio. Segun la inclination del sacro, puede 
ser mayor o menor que el diametro conjugado anatbmi- 
co. Este diametro es el mas importante que se debe 
considerar durante el "encajamiento" de la cabeza fe¬ 
tal, dado que esta pasa sin dificultad el promontorio por 
el mecanismo del asinclitlsmo. 

B. Un segundo piano pasa a nivel de las espinas ciaticas. 

C. Un tercer piano pasa por el vertice del sacro. 

D. Un cuarto piano pasa por las partes mas bajas de las tu- 
berosidades isquiaticas. 

Clasificacion biotipologica o antropologica 

de la pelvis 

Segun la forma de la pelvis y sus medidas, Caldwell, 

Moloy y D'Esopo distinguen los siguientes tipos: 

- Pelvis ginecoide: es el tipo femenino normal. El es¬ 
trecho superior es redondeado u oval, con diametro 
transverso maximo bien anterior. Su segmento poste¬ 
rior es ancho y profundo. El sacro esta inclinado. Las 
escotaduras cidticas son anchas y planas en su parte 
alta. El angulo subpubico es abierto y de ramas cor- 
tas. Es la pelvis de caracteristicas ideales para el parto 
cuando las dimensiones de sus diametros son norma- 
les. Es tambibn la que mejor tolera la reduction de sus 
diametros. 

- Pelvis antropoide: se caracteriza por presentar un es¬ 
trecho superior ovalado de gran diametro anteroposte¬ 
rior y diametro transverso maximo bien anterior. 
Segmento posterior profundo, pero menos ancho que 


Fig. 63-16. 

Pianos paralelos de Hodge. Esquema tornado de Leon. 



Fig. 63-17. 

Pianos radiologicos de la pelvis (Moloy). 


i— Sacro 



en la pelvis ginecoide. El segmento anterior es estrecho, 
pues las ramas superiores del pubis forman un dngulo 
agudo con la sfnfisis. Las escotaduras ciaticas son an¬ 
chas y planas. El angulo subpubico es, en general, an¬ 
cho y las espinas ciaticas son poco prominentes. 

- Pelvis platipeloide: presenta un estrecho superior ova¬ 
lado, con eje mayor transversal, por diminution relati- 
va del diametro anteroposterior. El diametro transverso 
maximo es bien anterior. Las escotaduras ciaticas son 
profundas y cortas. Las espinas ciaticas suelen ser pro¬ 
minentes, lo que hace dificultosos los partos, y al pre¬ 
sentar un diametro anteroposterior estrecho, impide la 
rotation de la cabeza. 

- Pelvis androide: se caracteriza por presentar un estrecho 
superior de forma triangular con base posterior y vertice 
anterior. El diametro transverso maximo es bien posterior. 
El segmento posterior es poco profundo. El segmento an¬ 
terior de la pelvis es estrecho debido a la marcada conver- 
gencia de las ramas superiores del pubis. La escotadura 
ciatica es profunda y estrecha. El sacro esta dirigido e in¬ 
clinado hacia delante. El angulo subpubico es alto y es¬ 
trecho. Las espinas ciaticas, anchas y prominentes. Las 
paredes laterales de la pelvis son convergentes. La conver- 
gencia de las paredes laterales, la prominentia de las es¬ 
pinas ciaticas y la inclination del sacro hacia adelante 
impiden la rotation de la cabeza fetal. 

- Tipos intermedios: provienen de la combination de 
los cuatro tipos precedentes. 

Las caracteristicas del segmento posterior son las que 
definen el cardcter dominante. El segmento anterior deter- 
mina la variedad. Las pelvis androides son las de peor pro- 
nostico en el parto. 
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Fig. 63-18. 

Esquema tornado de Leon que muestra distintas variedades de sacro. 
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En las formas descritas pueden observarse distintos as- 
pectos del sacro (fig. 63-18), que tienen su influencia en el 
trabajo del parto. 

Clasificacion de Thoms 

Atendiendo a las relaciones entre los diametros antero- 
posteriores y transversos del estrecho superior, este autor 
establece cuatro tipos de pelvis: 

A. Pelvis dolicopelica: el diametro anteroposterior es ma¬ 
yor que el transverso en el estrecho superior. Correspon- 
de al tipo antropoide. 

B. Pelvis mesatipelica o redonda: el diametro antero¬ 
posterior es igual al transverso en el estrecho superior. 
Corresponde a la pelvis androide. 

C. Pelvis braquipelica u oval: ei diametro transverso del 
estrecho superior es mayor en 1 a 3 cm que el antero- 
superior. Seria semejante a la ginecoide. 

D. Pelvis platipelica: en el estrecho superior, el diametro 
transverso es 3 cm mayor que el anteroposterior. Co¬ 
rresponde a la pelvis platipeloide. 

La identification del tipo de pelvis tiene interes para de- 
terminar previamente la evolucibn del parto. 

Clasificacion anatomica de la pelvis 

Una primera division permite distinguir las pelvis nor- 
males, que incluyen los cuatro tipos diferenciados en la cla¬ 
sificacion biotipologica, y las pelvis viciadas. 

Pelvis normales de dimensiones aumentadas 
en conjunto 

Son las pelvis que presentan: 

- Aumento uniforme de los diametros. 

- Aumento de los diametros transversos y oblicuos. 

- Aumento de los diametros anteroposteriores y oblicuos 
exclusivamente. 

- Pelvis circular, cuando todos los diametros son casi iguales. 

Pelvis viciadas 

Cuando el aumento de tamano se observa solo en el sa¬ 
cro. Puede ser por asimilacibn superior de L5 o por asimila¬ 
cibn inferior de la 1 a vbrtebra cocdgea. 


Pelvis de dimensiones disminuidas o estrechas 

Estas pelvis son la causa de las distocias oseas. La reduc¬ 
tion puede existir: 

- En un solo diametro: si disminuye el diametro antero¬ 
posterior. Se trata de las pelvis planas con sus variedades. 
Si el diametro transverso es el disminuido, la pelvis es es- 
trecha en sentido transversal. Si disminuye un diametro 
oblicuo, es la pelvis estrecha asimetrica con sus variedades. 

- En todos los diametros: cuando todos los diametros 
estan reducidos en el estrecho inferior se trata de la pel¬ 
vis infundibuliforme o cifotica. Si hay diminution de to¬ 
dos los diametros en todos los sectores pelvianos, es la 
pelvis estrecha en general. Si predomina la forma del re- 
cien nacido, es la pelvis infantil. Si predomina el tipo 
androide, es la pelvis estrecha del tipo masculino. Si hay 
reduction del diametro anteroposterior, es la pelvis es¬ 
trecha y plana. Si la disminucibn prevalece en un diame¬ 
tro oblicuo, es la pelvis estrecha seudooblicuoovalar. 

Pelvis obstruidas 

En ellas, las primeras vertebras sacras y las lumbares in- 
feriores basculan por encima del estrecho superior (cifosis) 
y lo obstruyen. Tambien las provoca el deslizamiento de L5 
sobre SI (pelvis espondilolistesicas). Otros procesos patolo- 
gicos pueden provocarla. 

Radiopelvimetria 

Se trata de mediciones radiograficas que determinan los 
distintos diametros de la pelvis, lo que tiene interes para el 
pronostico de un parto. Variaciones de 10 mm en un dia¬ 
metro pueden ser suficientes para que una pelvis permita el 
parto sin incidentes de un nirio de 4,5 kg, mientras que otra 
pelvis sea la causa de una desproporcibn fetopelvica para 
un prematuro de 2 kg. 


HUESOS DE LA PARTE LIBRE 
DEL MIEMBRO INFERIOR 

Los huesos de la parte libre del miembro inferior son: el 
femur, el hueso largo y voluminoso del muslo. La rotula, 
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situada en la parte anterior de la articulacion de la rodilla. 
Los dos huesos de la pierna: la tibia, situada en la parte me¬ 
dial de la pierna, es un hueso voluminoso. El perone, ubi- 
cado en la parte lateral, es mas delgado. Ambos huesos de 
la pierna estan articulados entre si en sus extremos por ar- 
ticulaciones casi inmoviles. En su parte media los separa el 
espacio interoseo, ocupado por una membrana fibrosa, la 
membrana interosea de la pierna 


Femur 

El femur es un hueso largo, voluminoso y resistente. Su 
forma se adapta a la estacion de pie (ortostatica) que caracte- 
riza al hombre. Su extremidad superior esta acodada: es el 
cuello del femur, que desempena la action de arbotante de 
transmision de fuerzas entre el tronco y el miembro inferior. El 
cuerpo, muy largo, es oblicuo hacia abajo y medialmente. Es¬ 
ta oblicuidad es la consecuencia del ensanchamiento de la pel¬ 
vis del hombre y del cierre del dngulo entre el cuello y el cuerpo 
del hueso. La oblicuidad es mds acentuada en la mujer, cuya 
pelvis en general es mas ancha. El cuerpo, ademas, esta incur- 
vado hacia atras. Por ultimo, el femur presenta una ligera tor¬ 
sion sobre su eje, de tal manera que el piano transversal de su 


extremidad inferior forma un angulo abierto medialmente 
con el piano transversal de la extremidad superior. 

Posicion 

Hacia arriba se debe ubicar la cabeza femoral, redondea- 
da. Medialmente, esa misma cabeza. Hacia atrds, la cresta 
saliente de la diafisis: la linea aspera. 

Description 

Como en todos los huesos largos, se considera que el 
femur tiene un cuerpo y dos extremidades, epifisis supe¬ 
rior e inferior (figs. 63-19 a 63-21). 

Cuerpo 

Presenta tres caras, anterior, lateral y medial. Los bordes 
que separan estas caras son muy poco marcados y solo exis- 
te un borde neto, el borde posterior. Centrado en este hor¬ 
de, la section transversal del hueso muestra que tiene una 
forma casi circular: 

Cara anterior: lisa, mas convexa que plana, esta cu- 
bierta en sus tres cuartos superiores por la insertion del 
musculo vasto intermedio; en su cuarto inferior se inserta el 
musculo articular de la rodilla. 

Caras lateral y medial: convexas y lisas, son mas an- 
chas en sus dos tercios superiores y se estrechan hacia aba- 


Fig. 63-19. Fig. 63-20. 

Femur derecho, vista anterior. Femur derecho, vista medial. 

Union cervicocefalica —, Cabeza del femur —, 
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Fig. 63-21. 

Femur derecho, vista posterior. 


Cabeza del femur—i 



jo por la bifurcation de la parte inferior del borde posterior 
del hueso. Ambas caras se relacionan con los vastos lateral 
y medial que, respectivamente, se deslizan en estas caras. El 
musculo vasto intermedio cubre en parte ambas caras y se 
inserta sobre todo en la lateral. 

Borde posterior o li'nea aspera (fig. 63-21): es grue- 
so, rugoso, bien definido, saliente, complejo. Separa neta- 
mente la cara medial de la lateral. Arriba, la llnea aspera se 
divide en tres lineas divergentes: 

A. La rama de trifurcacion lateral, siempre la mas 
marcada, se dirige hacia el trocanter mayor, presta 
insercion al musculo gltiteo mayor. 

B. La rama de trifurcacion media se dirige hacia el 
trocanter menor y da insercidn al musculo pectineo. 

C. La rama de trifurcacion medial viene a terminar 
en la parte anterior e inferior del cuello, y en ella ter- 
mina en parte el musculo vasto medial. 

Tambien se las designa, respectivamente, tuberosidad 
glutea, llnea pectlnea y labio medial de la Ifnea aspera 

La llnea aspera propiamente dicna presenta un labio 
lateral, un intersticio y un labio medial, que traducen las 
solidas inserciones musculares que hacen en ella los muscu- 
los vastos, los musculos aductores y el biceps femoral. Aba- 
jo, estos dos labios divergen en direction a los cdndilos y 
delimitan la cara poplftea del femur. Los labios divergentes 
se denominan lineas supracondileas medial y lateral. 

El foramen nutricio del femur se encuentra en la par¬ 
te media de la linea aspera, dirigido de abajo hacia arriba, 
por consiguiente, hacia el extremo superior del hueso. 

Extremidad superior 

Participa en la articulation de la cadera (fig. 63-22). Pre¬ 
senta una cabeza, un cuello y un macizo trocanterico: 


Fig. 63-22. 

A la izquierda: extremidad superior del femur derecho. vista posteromedial. A la derecha: vista lateral. 


Cabeza del femur - 


Fosita de la 
cabeza femoral 



Cuello del femur 


Trocanter menor — 


Fosa de insercion del 
musculo obturador interno 

- Fosa de insercion del 
musculo piriforme 


Fosa trocanterica 
■ Trocanter mayor 
- Cresta 

intertrocanterica 

Cresta del 
gluteo medio 

Trocanter mayor 
Cresta intertrocanterica 

Trocanter menor — 


- Cabeza del femur 



Cuello del femur 

Fosa de insercion del 
musculo piriforme 
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Cabeza: es redondeada y presenta aproximadamente 
los dos tercios de una esfera. Se orienta hacia arriba, en 
sentido medial y algo hacia adelante. Estci deprimida, algo 
por debajo y hacia atras de su centra, por la fosita de la 
cabeza femoral, donde se inserta el ligamento de la ca¬ 
beza del femur [redondo], 

Cuello (anatomico): es un cilindro aplastado de adelan¬ 
te hacia atras. Su diametro vertical, que representa su altu- 
ra, es oblicuo hacia abajo y atras, de lo cual resulta que la 
cara anterior mira algo hacia abajo y su cara posterior, algo 
hacia arriba. Su cara anterior es intraarticular, mientras que 
las otras lo son solo parcialmente. Esta orientado hacia aba¬ 
jo y hacia afuera y forma con el cuerpo del hueso un angu- 
lo de aproximadamente 126°, angulo de inclinacion. 
Proximo a la cabeza, region subcapital, el hueso se halla cri- 
bado por foramenes vasculares. Esta delimitado: 

- Adelante, por la Imea intertrocanterica, bastante po- 
co saliente, extendida del trocanter mayor al menor. 

- Atras, por la cresta intertrocanterica, mucho mas sa¬ 
liente y tambien mas corta, debido a la position poste¬ 
rior del trocanter menor. 

- Arriba, por la cara medial del trocanter mayor 

- Abajo, los llmites del cuello son poco netos; se confunden 
sin limite de demarcation con la parte medial del cuerpo 
del hueso. 

Macizo trocanterico: esta constituido por el trocanter 
mayor y el trocanter menor: 

A. Trocanter mayor: es una eminencia cuadrilatera, aplasta- 
da en sentido transversal, muy saliente hacia arriba y late¬ 
ral al cuello. Su cara lateral esta atravesada diagonalmente 
por una linea oblicua hacia abajo y hacia adelante, la tu- 
berosidad glutea, importante referencia, puesto que se- 
nala la parte mas superficial del hueso en su extremidad 
superior. Por debajo, se encuentra una superficie en la que 


se aloja la bolsa trocanterea del gluteo mayor. La cara me¬ 
dial se confunde con la extremidad lateral del cuello, al 
que sobrepasa hacia arriba, y se indina medialmente. En 
este punto esta excavada por una depresion profunda, la 
fosa trocanterica [cavidad digital], donde se insertan los 
musculos pelvitrocantericos: obturador externo, obtu- 
rador interno y los dos gemelos. El borde superior, casi 
horizontal, se halla situado en sentido medial con respec- 
to a la cara lateral. Presenta en su parte media una super-. 
ficie oval para el tendon del musculo piriforme. El borde 
inferior estci marcado por una cresta donde vienen a in- 
sertarse algunos fasciculos del musculo vasto lateral. El 
borde posterior, por arriba, limita la fosa trocanterica, y 
en su parte inferior se insertan los fasciculos superiores del 
cuadrado femoral. El borde anterior, grueso, verdadera 
cara, esta ocupado por las inserciones del gluteo menor, 
algunas de cuyas fibras alcanzan el borde superior. 

B. Trocanter menor: es un tuberculo grueso unido al prece- 
dente por la linea y la cresta intertrocantericas, situado aba¬ 
jo, lateral y atras del cuello. Su relieve esta originado por 
la importante insertion del musculo iliopsoas. Por delante 
esta separado de la linea intertrocanterica por una depre- 
siOn rugosa poco profunda: la insertion del ligamento ilio¬ 
femoral. De la base del trocanter menor parten tres llneas 
divergentes que pueden considerarse como sus ralces: 

- Arriba y medialmente, el borde inferior del cuello. 

- Arriba y atras, la cresta intertrocanterica. 

- Abajo, la linea pectlnea. 

Cuello quirurgico. Corresponde a la union del cuerpo 
del hueso con el macizo trocanterico. 

Extremidad inferior 

Participa en la articulation de la rodilla (figs. 63-23 y 63-24). 
Tiene forma abultada y se curva de adelante hacia atras. 
Presenta: 


Fig. 63-23. 

Condilos del femur, lado derecho, vistos por su cara inferior. 


Fig. 63-24. 

Cdndilo lateral del femur, visto lateralmente. 
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- Adelante, una superficie articular en forma de polea: la 
troclea femoral, constituida por dos vertientes latera- 
les que convergen en un surco anteroposterior, o gar- 
ganta de la troclea. De estas dos vertientes, la lateral 
es la mas ancha. 

- Abajo y atras, las dos vertientes de la troclea se separan 
una de la otra, formando la fosa intercondilea, limitada 
por el condilo medial y el condilo lateral del femur. 

Cada condilo presenta: 

- Adelante, abajo y atras, una superficie articular 
en semidrculo destinada a girar sobre la superficie 
tibial correspondiente. 

- Una cara lateral, superficial, sobre la cual se obser- 
va la impresion de la insercidn de los ligamentos co- 
laterales de la articulacidn de la rodilla. 

En el condilo medial hay una sallente mal circunscrip- 
ta: el epicondilo medial para la insercion del ligamento 
colateral tibial. Por encima y detras de bl se ubica el tuber- 
culo del aductor, situado en la terminacidn de la Ifnea su- 
pracondtlea medial. 

En la cara lateral del condilo lateral, proximo a su ex- 
tremidad posterior, hay una eminenda: el epicondilo late¬ 
ral para la insercion del ligamento colateral peroneo de la 
rodilla. Por detras de el se encuentran dos excavaciones: la 
superior, para la cabeza lateral del gastrocnemio, y la infe¬ 
rior, en forma de profundo canal oblicuo hacia adelante, el 
surco popliteo, para el tendon del popliteo. 

En la extremidad inferior, por delante, encima de la troclea, 
se encuentra el hueco supratroclear, donde se aloja la rotula en 
la extension de la pierna. Por detras, encima de la fosa inter¬ 
condilea, se encuentra la portion mas ancha del hueco popli¬ 
teo, la separation de las lineas supracondileas medial y lateral. 

En la parte inferomedial de este triangulo, por encima del 
borde lateral del cdndilo medial, puede observarse una salien- 
te, el tuberculo supracondilar medial, donde se inserta la 
cabeza medial del gastrocnemio. En el cdndilo lateral hay una 
eminenda analoga, el tuberculo supracondilar lateral, me- 
nos frecuente y menos saliente que el medial, al que Megan 
fasciculos de la cabeza lateral del mdsculo gastrocnemio. 

Cuando el cuerpo del femur estd colocado verticalmen- 
te se observa que el condilo medial desciende mas que el 
lateral, pero esta diferencia de nivel se compensa exacta- 
mente por la oblicuidad del hueso en su sitio, lo que le per- 
mite corresponder perfectamente a la superficie horizontal 
subyacente de la tibia. 

Estructura 

Es la de un hueso largo, cuya diafisis esta formada por 
un cilindro de hueso compacto que rodea una cavidad me- 
dular de grandes dimensiones y cuyas epifisis estan consti- 
tuidas por hueso esponjoso, orientado segdn las lineas de 
fuerza y de presion sufridas por el hueso. 

Particular interes tiene la extremidad superior; el pe¬ 
so del cuerpo procedente del techo acetabular se transmite 
a la cabeza femoral y luego al cuello, que forma un arbo- 
tante sobre la diafisis. La union cervicodiafisaria debe sopor- 
tar, entonces: 


- Abajo y medialmente, los esfuerzos de presion que 
tienden a acercar la cabeza femoral a la cara medial de 
la diafisis. 

- Arriba y lateralmente, fuerzas de traction, que tienden 
a separar la cabeza del macizo trocantbrico. 

El tejido esponjoso, sometido a esas fuerzas, se adapta 
constituyendo diferentes fasciculos (fig. 63-25): 

- Fasciculos cefalico y trocanterico, originados debajo de 
la parte medial de la diafisis. Resisten a las fuerzas de 
presion. 

- Fasciculo arciforme, que nace debajo de la parte late¬ 
ral de la diafisis. Resiste a las fuerzas de traction. 

Ademas, sometido a tracciones musculares diversas, el 
tejido oseo orienta sus trabeculas en sentido transversal y 
anteroposterior (B. Duhamel): aqui se debe colocar el espo- 
lon de Merckel, refuerzo posterolateral frente al trocanter 
menor y las trabeculas oblicuas, anteriores y posteriores, 
que enmarcan los "puntos debiles" del cuello femoral, si- 
tuados por encima y por debajo de la ojiva estructurada por 
el encuentro de los fasciculos firmes. 

Estas nociones acerca de la estructura encuentran su 
aplicacidn en el estudio y el tratamiento de las fracturas de 
la extremidad superior del femur, frecuente sobre todo en 
los ancianos (rarefaction osea senil). 

Anatomia de superficie 

El fbmur esta hundido profundamente en las masas 
musculares. Su extremidad superior no es perceptible sino a 
nivel del trocanter mayor. La diafisis esta enteramente 
oculta por musculos. Por el contrario, la cara lateral de los 
condilos, asi como la parte superior de la troclea, permite 
localizar la situation y apreciar el estado de la extremidad 
inferior. 

Anatomia radiologica 

A pesar de los musculos espesos que lo rodean, se pue¬ 
de ver la diafisis desde todos los angulos. La extremidad su¬ 
perior, de frente, se radiografia con la pelvis. De perfil, es 
necesario colocar el muslo en abduction maxima con la pla- 
ca radiografica arriba del trocbnter mayor. En cuanto a la 
extremidad inferior, pertenece a la rodilla. 

Desarrollo 

Es el de un hueso largo, que se efectda a partir de un es- 
bozo cartilaginoso donde aparecen cinco puntos de osificacidn: 

A. Un punto diafisario (2° mes). 

B. Tres puntos epifisarios superiores (cabeza, trocante- 
res mayor y menor). 

C. Un punto epifisario inferior. 

Los puntos epifisarios aparecen en forma tardia (2° o 3 er 
afio de vida). 

Los cartilagos epifisarios [de crecimiento] se encuentran: 

- Arriba, en la union cervicocefalica. 

- Abajo, por encima de la epifisis inferior. 
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Fig. 63-25. 

Figura esquematica que muestra la estructura de la extremidad superior del femur (segun Meyerj. 



El cartilago epifisario mas fbrtil es el cartilago inferior (la 
arteria nutricia se aproxima a la rodilla, se aleja del codo). De 
all! la frecuencia relativamente mayor de la localization infe¬ 
rior de la osteomielitis femoral del nino y del adolescente. 


Rotula (patella) 

Es un hueso corto, aplastado de adelante hacia atras, de 
forma triangular, con base superior. 

Posicion 

Resulta dificultoso distinguir una rotula derecha de una 
izquierda. Se debe colocar el vbrtice hacia abajo y la super¬ 


fine articular hacia atras. La portion de la carilla articular de 
mayor superficie es la lateral. 

Descripcion 

Se le describen (fig. 63-26): caras, base, bordes y vertice. 

Cara anterior: es superficial y ligeramente convexa de 
arriba hacia abajo. Presenta estrias verticales en las que se 
insertan fasciculos fibrosos y orificios prolongados en senti- 
do vertical que dan paso a elementos vasculares. Esta cu- 
bierta por formaciones fibrosas dependientes del cuadriceps 
femoral y de la fascia lata. Una bolsa sinovial prerrotulia- 
na la separa de la piel. 

Carilla articular: es articular casi por completo, con dos 
superficies ligeramente concavas para los condilos, separa- 
das entre si por una cresta vertical que corresponde al fondo 


Fig. 63-26. 

Rotula (patella) derecha. A la izquierda: vista por su cara anterior. A la derecha: vista por su cara posterior. 
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de la troclea femoral. Abajo, se encuentra una superficie ru- 
gosa relacionada con el cuerpo adiposo infrarrotuliano. 

Base: pequena superficie inclinada de arriba hacia abajo y 
de atras hacia adelante. Da insertion en su mitad o tres cuartos 
anteriores al tendon del cuadriceps femoral, cuyas expansiones 
anteriores pasan por delante del hueso. Su parte posterior esta 
cubierta de cartilago hialino, en relacidn con la cavidad articular. 

Bordes lateral y medial: al principioverticales, conver- 
gen hacia el vbrtice del hueso. En ellos se Insertan las ex¬ 
pansiones laterales del cuddriceps, el tendon del recto 
femoral y los retindculos medial y lateral de la rbtula. 

Vertice: esta prolongado hacia abajo por el voluminoso y 
solido ligamento rotuliano, que lo une a la tuberosidad tibial. 

Estructura 

Esta constituida enteramente de tejido oseo esponjo- 
so, rodeado por una cubierta compacta y delgada. Es un 
hueso solido, pero sometido a tracciones musculares muy 
vigorosas, y sobre todo muy superficial, puede fracturarse: 
esas fracturas estan abiertas atras hacia la articulacibn de la 
rodilla. La rotula tiene el significado de un hueso sesamoi- 
deo, pero muy voluminoso, que se desarrolla en el espesor 
de la insertion terminal del musculo cuadriceps femoral. 


Fig. 63-27. 

Tibia y perone derechos, vista anterior. En amarillo: nervio peroneo co- 
mun. en contacto con el cuello del perone. 


Eminencia intercondilea —, i— Epifisis superior 



Anatomia de superficie y radiologica 

La rdtula es superficial, cubierta por un piano fibroso 
denso y una bolsa sinovial subcutanea prerrotuliana. Se la 
puede palpar en toda la superficie, sus bordes y su vertice 
dan referencia de la interlinea articular de la rodilla. Se la 
puede ver muy bien en las radiograffas de perfil: de frente 
se superpone al femur, lo que la hace poco nitida. 

Desarroilo 

El nbcleo inicial permanece cartilaginoso hasta los 2 
anos. El punto oseo primitivo aparece entonces y se desa¬ 
rrolla en todos los sentidos. La osificacion no termina antes 
de los 20 anos. 


Tibia 

Es un hueso largo, voluminoso, solido, situado en senti- 
do medial al perone, por debajo del femur, que se apoya so¬ 
bre ella. Con la rodilla extendida, en la estacion de pie, el 
femur transmite el peso del cuerpo al conglomerado oseo 
vertical de la pierna, del cual la tibia forma parte. 

Position 

Colocar la extremidad m£s gruesa hacia arriba, el borde 
mas saliente del cuerpo hacia adelante y la saliente inferior 
(maleolo medial), medialraente. 

Description 

Cuerpo 

Es prismdtico triangular visto en un corte. En su conjun- 
to no es del todo rectilineo, dibuja una S muy alargada, 
concava lateralmente, luego en sentido medial. Se descri- 
ben tres caras y tres bordes (figs. 63-27 a 63-29). 

Cara medial: es subcutanea, muy superficial y expues- 
ta a los traumatismos; en su parte superior da insertion a 
los musculos que constituyen la pata de ganso: semiten- 
dinoso, sartorio y grdcil. 

Cara lateral: es concava arriba, en sus dos tercios su- 
periores, para la insertion del musculo tibial anterior. Se 
vuelve convexa abajo y rodea el hueso de lateral a medial y 
hacia adelante, para hacerse anterior. Sobre esta parte se 
deslizan los tendones extensores de los dedos. 

Cara posterior: esta atravesada arriba por una cresta 
oblicua de arriba hacia abajo y de lateral a medial: la linea 
del soleo. En ella se inserta el musculo soleo. La linea del so- 
leo divide a esta cara en una parte superior en relation con 
el musculo poplfteo y una parte inferior que presenta una 
cresta vertical, medial a la cual se inserta el mbsculo flexor 
largo de los dedos y, lateralmente, el musculo tibial posterior. 
El foramen nutricio de la tibia se encuentra por debajo de 
la linea del sbleo, dirigido en forma oblicua hacia abajo. 

Borde anterior: sigue las sinuosidades de la dibfisis en for¬ 
ma de S itdlica. Obtuso y redondeado en sus extremos, es ne- 
to y cortante en su parte media: es la cresta de la tibia. En su 
parte superior se situa lateral a una saliente, la tuberosidad ti¬ 
bial. Abajo, por el camblo de direction de la cara lateral, se di- 
rige en sentido medial para terminar en el maleolo medial. 
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Fig. 63-28. 

Tibia yperone separados, vista lateral, lado derecho. 


Fig. 63-29. 

Tibia yperone derechos, vista posterior. 


Eminencia intercondilea - 
Condilo medial— 


- Condilo lateral 


Cara articular peroneal — 

Linea del soleo — ^ 


Foramen nutricio- 


Cuerpo- 
Cara posterior - 

Borde interoseo — 



r— Tuberculo infracondlleo 
— Tuberosidad tibial 


Carilla articular superior - 
Condilo medial - 


- Eminencia intercondilea 

- Articulacidn tibioperonea superior 
- Condilo lateral 
[■— Vertice de la cabeza 
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f— Cara lateral 
- Borde anterior 


Linea del soleo - 
Foramen nutricio- 
Cara posterior - 

Tibia - 


- Foramen nutricio 


- Perone 

- Borde posterior 


Metafisis tibial inferior - 


Maleolo medial - 


- Escotadura peroneal 


-Surco maleolar 
- Maleolo lateral 

-Surco maleolar 


Surcos maleolares- 


Borde medial: poco marcado arriba, es mds saliente 
abajo. Da insercion a la fascia profunda de la pierna y a fas- 
cfculos del flexor largo de los dedos. 

Borde interoseo: es lateral; en el se inserta la mem- 
brana interosea. Se divide abajo en dos ramas que van a 
circunscribir, en la extremidad inferior del hueso, la cara ar¬ 
ticular para el perone (fig. 63-28). 

Extremidad superior 

Participa en la articulacion tibioperonea y en la articu- 
lacidn de la rodilla (figs. 63-27 a 63-29). Es muy volumi- 
nosa, ensanchada, algo proyectada hacia atras, 
prolongada en sentido transversal. Se denomina tambien 

macizo tibial 

Carilla articular superior (fig. 63-30): presenta dos su¬ 
perficies articulares horizontales y ligeramente excavadas 
para recibir a los condilos femorales; son las partes de la ca¬ 
rilla articular [cavidades glenoideas] correspondientes a los 
dos condilos, medial y lateral, de la tibia. La parte de la ca¬ 
rilla articular correspondiente al condilo medial es mas lar- 
ga y excavada, la parte correspondiente al condilo lateral 
es mas extendida en sentido transversal. Cada una de ellas 


presenta un borde periferico semicircular y un borde medial 
en relacion con el eje del hueso. Este ultimo es convexo en 
la parte lateral y rectilineo en la medial. La carilla articular 
superior, en su parte mediana, se eleva en forma de salien- 
tes oseas que forman el tuberculo intercondileo medial, 
casi vertical, y el tuberculo intercondileo lateral, mas 
oblicuo. Se encuentran separados por una escotadura. En 
conjunto, ambos tuberculos, la escotadura y su base co- 
mdn, constituyen la eminencia intercondilea [espina de la 
tibia]. Por delante y por detras de la eminencia intercon¬ 
dilea, entre las partes de la carilla articular se extienden dos 
superficies irregulares, las areas intercondileas anterior y 
posterior [preespinal y retroespinal]. En ellas se insertan los 
ligamentos cruzados de la articulacion de la rodilla. 

Condilos tibiales: la carilla articular superior esta so- 
portada por los condilos tibiales medial y lateral. El con¬ 
dilo lateral presenta en su parte posterolateral una carilla 
articular peroneal, de forma redondeada u oval, orienta- 
da hacia abajo, hacia atras y algo lateralmente, para articu- 
larse con el perone. El condilo medial, mas desarrollado 
que el lateral, presenta en su parte posterior una impresion 
rugosa para la insercion del tendon directo del musculo 
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Fig. 63-30. 

Extremidad superior de la tibia derecha, vista superior. 



- Area intercondilea anterior 


Area intercondilea posterior 


Condilo medial - 

Tuberculo - 
intercondfleo medial 


Condilo lateral 
Tuberculo 

intercondileo lateral 


semimembranoso. For delante de la rugosidad preceden- 
te hay un surco horizontal paralelo al borde superior, en el 
que se aloja el tenddn horizontal de este mismo muscu¬ 
lo. Ambos condilos estan separados por atrbs mediante una 
escotadura que corresponds a la parte mas posterior del 
area intercondilea posterior 

Adelante, el hueso estb reforzado por una saliente le- 
vantada por la insercion del llgamento rotuliano, la tubero- 
sidad tibial. Lateral a ella se observa al tuberculo del 
musculo tibial anterior [de Gerdy]. En bl vienen a insertar- 
se el tracto iliotibial y la insercion mas alta del tibial anterior. 

Extremidad inferior 

Menos desarrollada que la superior, participa en la arti¬ 
culation talocrural y en la sindesmosis tibioperonea (fig. 
63-31). En esta extremidad se distinguen las siguientes caras: 

Carilla articular inferior: se articula con la troclea as- 
tragalina por una superficie cuadrilatera lisa y uniforme, con- 
cava de adelante hacia atras y algo mbs ancha en sentido 
lateral que medial. Una cresta anteroposterior roma la divide 
en dos porclones laterales que se apoyan en la trbclea astra- 
galina. La cresta corresponde a la garganta de la troclea. 

Cara anterior: convexa y lisa, sin relieves oseos, conti¬ 
nua la cara lateral del cuerpo. Abajo y medialmente, el ma¬ 
leolo medial es uno de los puntos de referenda esenciales 
de la articulacidn talocrural. 

Cara posterior: esta marcada por surcos oblicuos orien- 


tados en sentido medial para el paso de los tendones flexo- 
res del pie. El surco medial corresponde al tibial posterior. El 
surco lateral, al flexor largo del dedo gordo, y es el mas mar- 
cado. El surco medio corresponde al flexor largo de los de- 
dos. La cara posterior desciende mbs que la cara anterior y 
su borde inferior, saliente atras de la superficie articular, 
constituye el "maleolo posterior" (Destot) (fig. 63-32). 

Cara lateral: orientada algo hacia atras, presents la es¬ 
cotadura peroneal, que es la superficie articular para la 
extremidad inferior del perone, marcada adelante y atras 
por salientes para la insercion de los ligamentos de la arti¬ 
culation tibioperonea inferior. 

Cara medial: esta prolongada abajo por la saliente del 
maleolo medial, cuya cara medial, convexa y lisa, esta en re- 
lacibn directa con la piel. Su cara lateral, continua la superfi- 
cie de la carilla articular inferior y se articula con la cara medial 
del astragalo. Su borde posterior presents al surco maleolar, 
oblicuo hacia abajo y medialmente, para el paso del tendon 
del tibial posterior. La base del maleolo medial se continua 
con ei cuerpo del hueso. Su vertice esta dividido en dos emi- 
nencias desiguales por la escotadura en la que se inserta el li- 
gamento colateral medial de la articulation talocrural. 

Estructura 

Estb conformada como la de los huesos largos. El cuer¬ 
po esta formado por un cilindro de hueso compacto muy 
resistente, que tiene en su centra el conducto medular. Las 


Fig. 63-31. 

Extremidad inferior de la tibia derecha, vista inferior. 


Surco del flexor largo de los dedos 
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Maleolo medial 
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- Borde anterior 






















Huesos del miembro inferior 685 


Fig. 63-32. 

Articulation talocrural, vista posterior, serialization de los surcos. 



epffisis estan constituidas por hueso esponjoso, donde las 
trabeculas se orientan verticalmente, en el sentido de las 
presiones mas fuertes sufridas por el hueso. 

Anatomia de superficie 

La tibia es superficial en numerosos puntos: 

- Arriba, en particular, las caras anteriores y laterales de 
los condilos y la tuberosidad tibial. 

- Todo el borde anterior y la cara lateral estan situados in- 
mediatamente por debajo de la piel. 

Tal situation, si bien facilita la exploration clinica del 
hueso, lo expone a choques directos y a fracturas. La diafi- 
sis tibial, superficial, tambien es uno de los iugares de elec- 
cion para la extirpation de fragmentos y anillos de hueso 
compacto destinados a injertos oseos. 

Desarrollo 

A partir del esbozo cartilaginoso initial, se desarrollan 
cuatro puntos de osificacion: 

A. Un punto primitivo diafisario (entre los 35 y los 40 dfas 
de vida intrauterina) forma no solo la diafisis sino tam¬ 
bien buena parte de sus epifisis. 

B. Tres puntos complementarios: 

- Punto epifisario superior: aparece en el momen- 
to del nacimiento. 


- Punto tuberositario anterior: aparece del 2° al 4° 

ano de vida. 

- Punto epifisario inferior: aparece entre el 2° y el 

3 er ano. 

El cartilago epifisario mas fbrtil se halla en la extremidad 
superior del hueso, segun la regia "cerca de la rodilla, lejos 
del codo". 


Perone (fibula) 

Es el hueso lateral de la pierna, situado en sentido late¬ 
ral a la tibia; desciende mas que esta en la articulation talo¬ 
crural. Es un hueso largo y delgado, que se articula con la 
tibia por sus dos extremidades y su diafisis. Ademas, parti- 
cipa en la articulation talocrural. 

Position 

Colocar hacia arriba la extremidad mas abultada. Me- 
dialmente y hacia adelante, la superficie articular que es¬ 
ta extremidad presenta para la tibia. Hacia adelante y 
medial, el borde mas neto y cortante de la diafisis (borde 
interoseo). 

Description 

Cuerpo 

Posee tres caras y tres hordes. 
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Fig. 63-33. 

Perond derecho, cara lateral. 


Vertice —, 



Fig. 63-34. 

Perone derecho, cara medial. 


Vertice —i 



Cara lateral (fig. 63-33): redondeada en su parte supe¬ 
rior. Presenta en su parte media o en sus dos tercios supe- 
riores un canal longitudinal para los mOsculos peroneos 
corto y largo. En la parte inferior de esta cara, una cresta 
que parte del borde anterior del hueso se dirige oblicua- 
mente hacia abajo y atras, hacia la eplfisis inferior. Divide la 
cara lateral en una portion posterior en forma de canal, 
donde se alojan los tendones de los musculos peroneos cor¬ 
to y largo y una porcion anterior con vertice superior, en re¬ 
lation con el tejido subcutaneo y la piel. 

Cara medial (fig. 63-34): estrecha en sus partes supe¬ 
rior e inferior, es mas ancha en su parte media. Una cresta 
longitudinal se desprende de la parte alta del borde ante¬ 
rior, y abajo, por encima del maleolo, se une al borde me¬ 
dial; es el borde interoseo Delimita dos superficies: 

A. Una anterior pequena, que da insertion en sus dos tercios 
superiores al extensor largo de los dedos y al tercer pero- 
neo. En su tercio inferior, al extensor largo del dedo gordo. 

B. La otra superficie, posterior, es excavada en sus dos 
tercios superiores, para la insertion del tibial posterior. 


En el borde interoseo se inserta la membrana interbsea. 
Cara posterior (fig. 63-29): orientada hacia atras en 
sus tres cuartos superiores, en su cuarto inferior tiende a 
hacerse medial cuando la cara y el borde lateral se dirigen 
hacia atrbs para formar el surco maleolar lateral. En la par¬ 
te superior se inserta el musculo soleo, y en su parte me¬ 
dia, el flexor largo del dedo gordo. La cresta medial se 
ubica en el tercio superior y medial, da insertion al tibial 
posterior y al tabique fibroso que lo separa del flexor largo 
del dedo gordo. En el tercio medio de la cara posterior se 
encuentra el foramen nutricio del hueso, dirigido hacia 
abajo. 

Bordes: diflciles de distinguir, se describen: 

- Anterior: vertical, ligeramente concavo hacia adelante, 
se encuentra bien marcado. 

- Interoseo: aquf se inserta la membrana interosea. Esta 
membrana no llega hasta la cabeza del perone, dejando 
un espacio para el pasaje de los vasos tibiales anteriores. 

- Posterior: mas marcado en la parte inferior, forma aba¬ 
jo el borde posterior del surco maleolar. En bl se inserta 
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el tabique que separa a los musculos de la region late¬ 
ral de la posterior. 

Extremidad superior o cabeza del perone 

Presenta en su parte medial una carilla articular plana, 
redonda u oval, que enfrenta a una carilla similar del cdndi- 
lo lateral de la tibia (fig. 63-35). Atrds se levanta el vertice 
de la cabeza [apofisis estiloides], Su borde anterior, mas 
ancho que el posterior, oblicuo abajo, se prolonga hasta la 
parte mas anterior de la epifisis; es la cara anterior. En el 
vertice de la cabeza y delante de e! se inserta el tendon 
inferior del biceps femoral, y medial a bl, la parte inferior del 
ligamento colateral peroneo de la rodilla. 

En la cara lateral, delante del vbrtice de la cabeza, se in¬ 
serta el musculo peroneo largo. Por detras, fibras del mus¬ 
culo soleo. La cabeza esta unida al cuerpo del hueso por el 
cuello; en contacto inmediato con este, lateralmente y ro- 
deandolo, pasa el nervio peroneo comun. 

Extremidad inferior 

Situada en sentido lateral a la articulation talocrural, 
forma el maleolo lateral, colocado en un piano mas pos¬ 
terior que el medial, y que desciende mds que este (fig. 63- 
36). Presenta medialmente, de arriba hacia abajo: 

- Una superficie rugosa donde se insertan ligamentos que 
unen el perone a la tibia. 

- Una cara lisa y articular relacionada con la cara lateral de la 
epifisis inferior de la tibia y con la cara lateral del astragalo. 

- Debajo y detras de esta cara, una depresion o fosita 
donde se inserta el ligamento taloperoneo posterior. 

- Adelante y lateralmente es convexa y lisa, se la palpa 
debajo de la piel. 

- Atras y lateralmente, presenta un surco, continuation del 
surco de los tendones peroneos de la cara lateral del hueso. 

- Abajo y atras se adelgaza en punta, formando el verti¬ 
ce, dividido en su extremidad en dos eminencias, entre 
las cuales pasa el ligamento calcaneoperoneo. 


En los hordes anterior y posterior del maleolo se inser¬ 
tan ligamentos que lo unen a la tibia y al astragalo. 

Estructura 

El hueso compacto de la diafisis es solido pero de poco 
espesor, como el propio hueso. La cavidad medular tiene di- 
mensiones reducidas. El tejido esponjoso de las extremida- 
des no presenta orientation particular. La lamina compacta 
que lo rodea es muy delgada (fig. 63-37). 

Anatomi'a de superficie 

El perone es perceptible en sus dos extremidades, mien- 
tras que su diafisis esta hundida entre los musculos. El ver¬ 
tice de la cabeza se puede palpar debajo, lateral y algo por 
debajo del condilo lateral de la tibia. El maleolo lateral, 
subcutdneo, constituye, con el maleolo medial, uno de los 
puntos de referenda de la articulacidn talocrural. La Ifnea 
bimaleolar es oblicua de medial a lateral y de adelante ha¬ 
cia atrbs. 

El esqueleto de la pierna, homdlogo del esqueleto del 
antebrazo, no tiene la misma movilidad: la tibia y el pero¬ 
ne estan muy unidos entre si y los movimientos de ambos 
son muy limitados. 

Solidarios en su funcidn de sustentacion en la position 
de pie, tambien lo son en los traumatismos de la pierna. En 
los choques directos, los huesos se qulebran al mismo nivel. 
Se producen tambien fracturas por torsion, denominadas 
espiroideas, cuyo trazo se enrolla en hblice sobre el pero¬ 
ne, quebrado a un nivel diferente. 

El tono de los musculos tibiales, verdaderos cables uni¬ 
dos al mastil esqueletico, tiene una action considerable en 
la resistencia de los huesos ante los esfuerzos de torsion. 

Los traumatismos de las extremidades oseas se conside- 
ran en el estudiojde la rodilla y de la articulation talocrural. 

Desarrollo 

El punto primitivo diafisario aparece hacia el 35° a 40° 
dia de la vida fetal. Los dos puntos complementarios epifi- 


Fig. 63-35. Fi 9- 63 - 36 - 

Extremidad superior del perone, vista medial. Extremidad inferior del perond, vista medial. 
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Fig. 63-37. 

A Radiografia anteroposterior de la pierna derecha de un nifio de 10 
anos. Se observa la presencia de cartilago epifisario en la tibia y el 
perone. B. Radiografia lateral de la misma pierna. 


A B 



sarios son visibles desde el 2° ano para la extremidad supe¬ 
rior y desde el 4° para la extremidad inferior. El cartilago epi¬ 
fisario mas fertil es el superior. 

Anatomia radiologica de la tibia y del perone 

Las radiograffas de frente y de perfil del esqueleto de la 
pierna proporcionan excelentes imagenes de los huesos. De 
perfil, el peronb se proyecta sobre la didfisis tibial y es nece- 
sario orientar oblicuamente la pierna para separarlo de ella. 
Sus extremidades pueden observarse ademas cuando se 
efectdan estudios radiologicos de la rodilla o de la articula- 
cion talocrural. 


HUESOS DEL PIE 

Los huesos del pie (fig. 63-38), en numero de veintiseis, re- 
partidos en tres grupos y yendo de atras hacia adelante, son: 


Huesos del tarso 

Son siete, dispuestos en dos filas: 


A Una fila posterior, con el astragalo y el calcaneo, for- 
man el tarso posterior 

B. Una fila anterior, con el cuboides, el navicular y los cu- 
neiformes medial, intermedio y lateral, constituyen 
el tarso anterior 

Cada hueso se describe aqui por separado. Se estudia- 
ran en conjunto su estructura y su desarrollo. 

Astragalo (talus) 

Esta interpuesto entre los huesos de la pierna por arri- 
ba, el calcaneo por abajo y atras, y el navicular por delante. 
Es el hueso del pie que esta situado mas arriba. Es el unico 
hueso del tarso que no presenta inserciones musculares. Se 
distingue un cuerpo, voluminoso, interpuesto entre la tibia, 
el perone y el calcaneo, un cuello estrechado y una cabe- 
za dirigida hacia adelante, hacia el navicular. 

Posicion 

Colocar hacia arriba la parte convexa y redondeada, la 
troclea Hacia delante, la parte esferica convexa con una 
estrechez, la cabeza y el cuello. Lateralmente, hay que ubi- 
car la superficie articular triangular. 

Description 

Cara superior (fig. 63-39): esta ocupada por una su¬ 
perficie articular mas ancha en su parte anterior. Es conve¬ 
xa de adelante hacia atras y concava en sentido transversal, 
es la troclea astragalina. Esta limitada lateralmente por 
dos bordes semicirculares, de los cuales el lateral es algo 
mas elevado que el medial. Ambos se prolongan por dos 
vertientes que confluyen en una garganta obtusa de direc- 
cion anteroposterior. Este surco es mas proximo al borde 
medial que al lateral, ligeramente oblicuo hacia adelante y 
en sentido lateral. Por delante de la troclea astragalina se 
observa la parte superior del cuello, cribado por orificios 
vasculares. Delante de la troclea astragalina, en la cara su¬ 
perior del cuello, hay una depresion, donde se aloja la par¬ 
te anterior de la tibia en la flexion de la pierna sobre el pie. 

Cara inferior (fig. 63-40): se articula con el calcaneo. Para 
ello, presenta: una carilla articular anterior para el calca¬ 
neo, en la region inferior de la cabeza del astragalo, de forma 
ovalada y practicamente plana. Por detras y en sentido medial, 
en la cara inferior del cuello del astragalo, de forma alargada 
anteroposteriormente y levemente convexa en el mismo senti¬ 
do, se ubica la carilla articular media para el calcaneo. Por 
ultimo, presenta otra superficie articular: la carilla articular 
posterior para el calcaneo, ubicada por debajo del cuerpo 
del astragalo. Esta ultima carilla es mds extensa, orientada ha¬ 
cia abajo y hacia atras, concava en sentido anteroposterior y 
plana transversalmente. La carilla media y la posterior estan se- 
paradas por un surco profundo, muy oblicuo adelante y late¬ 
ral, el surco astragalino. Estrechado en la parte posterior, el 
surco astragalino se ensancha en la anterior, donde forma un 
conducto junto con el calcdneo: el seno del tarso. 

Carilla maleolar lateral (fig. 63-41): esta ocupada por 
una superficie articular para el malbolo lateral. Es triangular 
con base superior curvilinea, que corresponde al borde lateral 
de la troclea astragalina. Su vertice se inclina en sentido late¬ 
ral ysobresale casi horizontalmente, es la apofisis lateral del 
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Fig. 63-38. 

Huesos del pie derecho. A la izquierda: cara dorsal. A la derecha: cara plantar. 
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Fig. 63-39. 

Astragalo derecho visto por su cara superior. 


Fig. 63-40. 

Astragalo derecho visto por su cara Inferior. 
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Fig. 63-41. 

Astragalo derecho, vista lateral. 


Fig. 63-42. 

Astragalo derecho, vista medial. 
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astragalo. La cara articular esta circunscripta, adelante, por 
una superficie rugosa en la que se inserta el ligamento talope- 
roneo anterior. Atras, otra rugosidad para el ligamento talope- 
roneo posterior. Delante de la cara maleolar lateral: la cara 
lateral del cuello del hueso es redondeada y la vertiente late¬ 
ral de la cabeza muestra una parte de su superficie articular. 

Carilla maleolar medial (fig. 63-42): menos elevada 
que la lateral, presenta arriba y atras una superficie articular 
en forma de coma, con cabeza anterior, para e! maleolo me¬ 
dial. Se continba por arriba con la trodea astragalina. Por de¬ 
lante de ella, una superficie rugosa corresponde a la cara 
medial del cuello. Por debajo, a lo largo del borde cbncavo 
de la superficie articular, la cara medial del cuerpo. En ella se 
ven rugosidades para inserciones de la porcibn tibiotalar an¬ 
terior del ligamento colateral medial (deltoideo). Esta ca¬ 
ra es casi vertical. Se inclina medialmente y abajo en su parte 
anterior, all! donde aparece la vertiente medial de la cabeza. 

Cara posterior (fig. 63-43): se halla casi reducida a un 
simple borde interpuesto entre las caras superior e inferior. 


Esta marcada, sin embargo, por el surco para el tendon 
del musculo flexor largo del dedo gordo. Este surco es¬ 
ta bordeado lateralmente por la saliente del hueso trigo- 
no, que en algunos casos puede ser independiente. 

Cara anterior (figs. 63-39 a 63-42). Esta ocupada 
por la cabeza del astragalo, que se articula con el cal- 
caneo abajo y con el navicular adelante. Para este fin, el 
navicular presenta una carilla excavada como cavidad gle- 
noidea. Esta superficie es menor que la superficie de la 
cabeza astragalina. En efecto, la superficie articular navi¬ 
cular se continua hacia abajo y atras con la carilla articu¬ 
lar anterior para el calcaneo. De ello surge que la porcibn 
inferior de la cabeza carece de contacto con el navicular. 
Esta se relaciona con el ligamento calcaneonavicular 
plantar. La superficie articular de la cabeza, mas ancha 
que alta, esta en el resto separada del cuello por un llmi- 
te neto. La cabeza experiments, a nivel del cuello, una tri¬ 
ple desviacibn en relacibn con el eje del cuerpo del hueso 
(fig. 63-44): 


Fig. 63-43. 

Astragalo derecho, vista posterior. 


Fig. 63-44. 

Astragalo. A la izquierda: Angulo de declinacion, vista superior. Arri¬ 
ba, a la derecha: Angulo de inclinacidn, vista lateral. Abajo yala de- 
recha: Angulo de rotacion, vista de frente. 
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A. En el piano sagital vertical, los ejes del cuerpo y del 
cuello forman el angulo de inclination abierto abajo y 
adelante, que Neva la cabeza hacia abajo: mide 115° 
ttrmino medio. Es tanto mas cerrado cuanto mas ar- 
queado es el pie. 

B. En un piano horizontal, los ejes del cuerpo y del cue¬ 
llo forman el angulo de declination abierto medial- 
mente (160° termino medio) que dirige la cabeza hacia 
el borde medial del pie hacia el navicular, en direccion 
del 1 er metatarsiano. 

C. En un piano transversal, el eje de la cabeza forma con 
la horizontal, el angulo de torsion y de rotation Es- 

te oscila alrededor de los 45°. Casi inexistente en el re- 
cien nacido, se acentua con la adaptacion a la marcha 
plantlgrada del hombre. 

Anatomia de superficie 

El astrdgalo esta casi enteramente disimulado en la 
articulacion talocrural por la tibia y los dos maleolos. Es 
igualmente profundo bajo las partes blandas: tendon 
calcaneo, tendones flexores del pie y de los dedos. Ade¬ 
lante, con el pie colocado en posicion de flexion plantar, 
se pueden percibir el cuello y la cabeza, a pesar de la in¬ 
terposition de los tendones extensores del pie y de los 
dedos. 

Calcaneo 

Es el mas voluminoso de los huesos del tarso, se aplica 
al suelo por su parte posteroinferior. Se articula arriba con 
el astragalo y adelante con el cuboides. 


Posicion 

Colocar hacia arriba las tres superficies articulares. Late¬ 
ral y posteriormente, la mas amplia de las tres superiores. 
Hacia adelante, la cara que tiene una superficie articular 
unica. Su parte posteroinferior apoyada en un piano hori¬ 
zontal. Su parte anterior queda por encima de este piano, 
sin apoyarse en el. 

Descripcidn 

Es un hueso alargado de adelante hacia atras, con una 
importante y fuerte saliente medial. En el se describen: 

Cara superior (fig. 63-45): presenta hacia adelante tres 
carillas articulares que se corresponden con las del astraga¬ 
lo. Adelante y medialmente, se encuentran la cariila arti¬ 
cular anterior del astragalo y la cariila articular media 
del astragalo. Esta ultima es medial, alargada, oblicua de 
atras hacia adelante y de medial a lateral. La otra es la ca- 
rilla articular posterior del astragalo, esta ubicada pos¬ 
terolateral, es m5s ancha, muy inclinada hacia abajo y 
adelante. Se encuentra apoyada sobre un macizo oseo im¬ 
portante, por lo cual se comprendera la importante funcion 
que tiene en la estatica del pie. 

Entre las carillas media y posterior se encuentra el sur- 
co del calcaneo, oblicuo hacia adelante y lateralmente. 

Por detrbs de la porcion articular con el astragalo, la ca¬ 
ra superior del hueso es concava hacia arriba, convexa en 
sentido transversal, irregular y cribada por orificios vascula- 
res. 

Cara inferior (fig. 63-46): es muy irregular. Atras se en¬ 
cuentran dos salientes, las apofisis lateral y medial de la 


Fig. 63-45. 

Calccineo derecho, vista superior. 


Fig. 63-46. 

Calcaneo derecho, vista inferior. 
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Fig. 63-47. 

Calcaneo derecho, vista lateral. 


Carilla articular posterior 
para el astrdgalo 


Cara posterior- 

Jk 



Surco del peroneo largo - 


Surco del calcaneo 

-Carilla articular media 
para el astragalo 


3f~- Carilla articular 
para el cuboides 

Surco del peroneo corto 


Troclea peroneal 


tuberosidad calcanea. Por delante de estas apofisis se ex- 
tiende una superficie rugosa longitudinal que presenta ru- 
gosidades para la insertion del ligamento calcaneocuboideo 
plantar. Esta superficie termina por delante en una eminen- 
cia mas o menos bien circunscripta, denominada tubercu- 
lo del calcaneo, en el cual se insertan los fasdculos 
profundos del ligamento calcaneocuboideo plantar. Estas 
salientes traducen, pues, la presencia, en el sujeto revestido 
de sus partes blandas, de musculos y ligamentos volumino- 
sos que pertenecen a la planta del pie. 

Cara lateral (fig. 63-47): es superficial. El punto de 
union del tercio anterior con los dos tercios posteriores es¬ 
ta marcado por la troclea peroneal del calcaneo. Esta se- 
para a los surcos de los tendones de los musculos peroneos: 
el peroneo corto por arriba, el peroneo largo por abajo de 
la troclea peroneal, en la cual se insertan las vainas fibrosas 
de estos tendones. Por encima y detrSs de la troclea pero¬ 
neal se inserta el ligamento calcaneoperoneo. 

Cara medial (fig. 63-48): estd excavada por un surco 
profundo y ancho: el canal calcaneo medial. Esta limitado 
por atras por la apofisis medial de la tuberosidad calcanea y 


por delante, por el sustentaculo del astragalo ( sustenta¬ 
culum tali). El sustentaculo del astragalo es una sallente me¬ 
dial muy pronunciada, que sostiene por arriba a la carilla 
articular media del astragalo. Por debajo del sustentacu¬ 
lo del astragalo se encuentra el surco para el tendon del 
musculo flexor largo del dedo gordo Por el canal calca¬ 
neo medial pasan los tendones, los vasos y los nervios de la 
cara posterior de la pierna que Megan a la planta del pie. 

Cara posterior (fig. 63-49): inclinada abajo y atras, es 
ancha y lisa en su parte superior, donde una bolsa serosa la 
separa del tendon calcaneo. Abajo es rugosa, levantada por 
las inserciones sdlidas del tendon calcaneo. 

Cara anterior: esta excavada por una superficie articu¬ 
lar concava de arriba hacia abajo y convexa en sentido 
transversal, es la carilla articular para el cuboides. Esta 
carilla se adapta a la cara posterior del cuboides y estd limi- 
tada arriba por una eminencia delgada que la sobrepasa. 

Anatomia de superficie 

Las caras laterales y posterior son accesibles a la palpacidn 
a traves de los pianos de cubierta, en toda su extension. En 


Fig. 63-48. 

Calcaneo derecho, vista medial. 
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Fig. 63-49. 

Calcaneo derecho, vista posterior. 


Fig. 63-50. 

Esquema de una radiografia de la articulacidn subtalar. 


Sustentbculo del astrbgalo 

K 
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1 / 


— Cara superior 



Apofisis medial 


Insertion del —A 
tendon calcaneo 


— Insercion del 
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cambio, las otras caras articulares, o las cubiertas por partes 
blandas, estcin ocultas. Solo el sustentaculo del astragalo se 
puede palpar a traves de la piel, debajo del maleolo medial. 

Radiologia 

Radiologicamente, el calcaneo se ve muy bien de perfil. 
En tales incidencias, la integridad de su cara superior (el ta- 
lamo) y la gravedad de sus fracturas se pueden juzgar des- 
de dos angulos (fig. 63-50): 

A. El Angulo de Bohler. 

B. El angulo de De Langres. 


Cuboides 

Se articula atras con el calcaneo, medialmente con el 
navicular y el cuneiforme lateral, adelante con el 4° y 5° me- 
tatarsiano (fig. 63-51). 

Cara dorsal o superior: se halla orientada arriba y la- 
teralmente, forma parte del dorso del pie. Irregular, esta cu- 
bierta por ligamentos y los musculos extensor corto de los 
dedos y extensor corto del dedo gordo. 

Cara plantar o inferior (fig. 63-52): en su parte me¬ 
dia o algo atr^s la cruza de lateral a medial y de atrfis ha- 
cia adelante una saliente: la tuberosidad del cuboides, 
por delante de la cual se encuentra e! surco para el ten- 


Fig. 63-51. 

Huesos de la segunda hilera del tarso y los metatarsianos vistos por su cara dorsal con inserciones musculares. 
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Fig. 63-52. 

Cuboides derecho con sus inserciones musculares, visto por su cars inferior. 
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don del musculo peroneo largo, transformado en con- 
ducto por una expansion del ligamento calcaneocuboideo 
plantar. Por el surco pasa el tendon del peroneo largo. 
Cerca del borde lateral puede existir una impresion oval 
que se corresponde con el sesamoideo del tendon de este 
musculo. 

Cara posterior (fig. 63-53): se articula con el calcaneo; 
convexa en sentido transversal, es concava en sentido verti¬ 
cal. De forma triangular con base superior curvilinea dorsal, 
el vertice se prolonga hacia abajo y medialmente formando 
la apofisis calcanea del cuboides. 

Cara anterior (fig. 63-53): articular, esta subdividida 
por una cresta vertical oblicua: la carilla que queda lateral- 
mente corresponde al 5° metatarsiano y la que queda me¬ 
dialmente, al 4°. 

Cara medial: presenta en su parte media una carilla ar¬ 
ticular para el cuneiforme lateral. Por detras de ella puede 
existir una mas pequena para el navicular; el resto es rugo- 
so, para inserciones ligamentosas. 

Cara lateral (vease fig. 63-62): corresponde al borde la¬ 
teral del pie; se observa una escotadura que es el comienzo 
del surco para el tendon del mdsculo peroneo largo. 


Navicular [escafoides] 

Se articula con la cabeza del astrdgalo y, por delante, 
con los tres cuneiformes. Aplastado en sentido anteropos¬ 
terior, no llega tan adelante como el cuboides. 

Cara posterior (fig. 63-54): presenta una cavidad pro¬ 
funda, regular, mcis ancha que alta, destinada a recibir la ca¬ 
beza del astragalo. 

Cara anterior (fig. 63-55): presenta dos crestas obli- 
cuas descendentes, que la dividen en tres superficies articu- 
lares para cada uno de los cuneiformes. 

Cara lateral: es estrecha, presenta una pequefia carilla 
que se articula con el cuboides. 

Borde superior: inclinado abajo y medialmente, forma 
parte de la cara dorsal del tarso. 

Borde inferior: opuesto al precedente, sobresale en la ca¬ 
ra plantar. Ambos son rugosos, para inserciones ligamentosas. 

Extremo medial: une la parte superior e inferior del 
hueso. En su parte posteromedial forma una importante sa- 
liente, la tuberosidad del navicular, para la insertion terminal 
del tendon principal del musculo tibial posterior. La tubero¬ 
sidad del navicular es un importante punto de referenda, 
palpable en el borde medial del pie (vdase fig. 63-61). 


Fig. 63-53. D3 "^' 

Cuboides derecho. 4 la izquierda. vista anterior. 4 la derecha, vista Navicular derecho visto por su cara posterior, 
posterior. 
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Fig. 63-55. 

Navicular derecho visto porsu cara anterior. 
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Cuneiformes 

Se los designa asi por tener forma de cunas con base 
dorsal y vertice plantar, situados entre el escafoides, el cuboi¬ 
des y los cuatro primeros metatarsianos (figs. 63-56 y 63-57). 
De esta manera contribuyen a dar a los esqueletos tarsiano y 
metatarsiano su aspecto concavo abajo y medialmente. 

Cuneiforme medial [1 a cuna] 

Forma parte del borde medial del pie. Atras se articu- 
la con el navicular. Adelante se relaciona con la carilla pos¬ 
terior de la base del 1 er metatarsiano; es una ancha 
superficie articular convexa medialmente (vbase fig. 63-61). 
En su parte anterior e inferior se encuentra una impresion 
circular para la insercion del tendon del tibial anterior 
Lateralmente presenta dos carillas articulares: la ante¬ 
rior, pequena, para el 2° metatarsiano, y la posterior, mas 
grande, para el cuneiforme intermedio. Por debajo de am- 
bas existen rugosidades para las inserciones de los ligamen- 
tos interoseos. El vertice, inferior, sobresale en la planta del 
pie: es desigual y ancho, y da insercion a ligamentos y a una 
expansion del tendon del tibial posterior. La base, supe¬ 
rior, esta en la region dorsal del pie, es mas gruesa adelan¬ 
te, donde se articula con el 2° metatarsiano, y mas delgada 
atras, donde se articula con el cuneiforme intermedio. 


Cuneiforme intermedio [2 a cuna] 

Hacia atras, con forma triangular y ligeramente conca¬ 
vo, se articula con la cara media del navicular. Hacia ade¬ 
lante, con la base del 2° metatarsiano. Medialmente, se 
articula en sentido anteroinferior con el cuneiforme medial. 
Presenta una carilla en escuadra, entre cuyas ramas se inser- 
tan ligamentos interoseos. Lateralmente presenta hacia 
atras una carilla articular. La base, superior, forma parte del 
dorso del pie, es cuadrilatera y rugosa para inserciones liga- 
mentosas. El vertice, inferior, rectilineo y delgado, corres- 
ponde a la planta del pie (vease fig. 63-60). 

Cuneiforme lateral [3 a cuna] 

Hacia atras se articula con la carilla del navicular. 
Hacia adelante, con el 3 er metatarsiano. Medialmente 
presenta dos carillas articulares, la posterior para el cu¬ 
neiforme intermedio, la anterior, mas estrecha, para el 
2°, metatarsiano. Lateralmente, dos carillas articulares: 
una posterior para el cuboides, otra anterior, incons- 
tante, para el 4° metatarsiano, y entre ambas, rugosida¬ 
des para la insercion de ligamentos interoseos. La base 
forma parte del dorso. El vertice es un borde dirigido 
en sentido anteroposterior, se exterioriza en la planta 
del pie (vease fig. 63-60). 


Fig. 63-56. 

Cuneiformes vistos por su cara posterior. 
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Fig. 63-57. 

Cuneiformes vistos porsu cara anterior. 
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Estructura de los huesos del tarso 

Todos son huesos cortos, formados por tejido 6seo espon- 
joso rodeado por una capa solida de hueso compacto (fig. 63- 
58). Las trabeculas oseas (fig. 63-59) se orientan en el sentido 
de las fuerzas complejas que el peso del cuerpo ejerce sobre el 


pie. En efecto, la orientacion de esas fuerzas, y por lo tanto de 
las trabdculas, varia segun que el pie se apoye sobre el suelo por 
toda su superfide (posicion plantigrada) o solo por su extremi- 
dad anterior (posicion digitigrada). Las precisiones anatomicas 
concernientes a estas estructuras se consideraran mas adelante. 


Fig. 63-58. 

Corte sagital de tibia, astragalo y calcaneo derechos. Segmenta me¬ 
dial del corte. 


Fig. 63-59. 

Figura esquematica que representa la estructura trabecular de la ex- 
tremidad inferior de la tibia, el astrdgalo y el calcaneo (segun Meyer). 
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Desarrollo de los huesos del tarso 

Cada uno de ellos se desarrolla a partir de un punto de 
osificacion primario. Solo el calcaneo presenta dos puntos se- 
cundarios para su parte posterior. Esos puntos de osificacion 
primarios aparecen hacia el 3 er mes de vida intrauterina para 
el calcaneo y en el 6° mes para el astragalo. Entre el 2° y el 
5° ano aparecen los puntos de osificacion para los huesos del 
tarso anterior. Es decir que las operaciones quirurgicas dirlgi- 
das contra las deformaciones del pie, en la primera infancia, 
se efectdan sobre piezas aun casi enteramente cartilaginosas. 

Las anomalias en este desarrollo pueden ocasionar el 
aumento del numero de los huesos del tarso (hueso trigo- 
no, cuneiforme bipartitum, etc.) o su reduction por solda- 
dura de ciertos huesos. 


Metatarso 


Description 

Constituye el esqueleto del antepie, entre el tarso ante¬ 
rior y los dedos (fig. 63-60). Esta unido a los primeros por la 


articulation tarsometatarsiana y a los segundos, por las ar- 
tlculaciones metatarsofalangicas. Existen cinco metatar- 
sianos, numerados del I al V, que van de medial a lateral. 
Todos son huesos largos, con: 

- Una diafisis de forma triangular, cuya cara dorsal es 
plana; tambien lo son las caras laterales (en relation con 
los musculos interoseos) y un borde saliente, plantar. 

- Dos epffisis, una superior o proximal (base), articulada 
con el tarso por una parte y con los otros metatarsianos, 
por otra. La otra epffisis, inferior o distal (cabeza), esta 
articulada con la falange proximal de los dedos corres- 
pondientes. Saliente en la cara plantar, la extremidad 
distal toma contacto con el suelo en la estacion de pie 
(ortostdtica). 

Ciertas caracteristicas particulares permiten distinguir 
los metatarsianos entre si: 

1 er metatarsiano 

Es el mds corto y el mas voluminoso (figs. 63-51 y 63- 
61). Su extremidad proximal tiene una carilla lateral. Pue- 
de existir por delante, algo arriba y lateralmente a esta, una 


* 


Fig. 63-60. 

Huesos del pie derecho. A la izquierda: cara dorsal. A la derecha: cara plantar. 
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ny. oji. 

Huesos del pie derecho, vista medial. Las flechas en la cara medial del calcdneo indican el trayecto de los tendones del flexor largo de los ce¬ 
des y del flexor largo del dedo gordo. 



- Falange distal 
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Astragalo - 
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carilla pequena, menor, que se articula con el 2° metatarsia¬ 
no. En su cara plantar se encuentra una sallente lateral mas 
o menos desarrollada: la tuberosidad del 1" metatarsia¬ 
no, destinada a la insertion del tendon del musculo pero- 
neo largo. Su extremidad distal o cabeza es cuadrilatera 
y de grandes dimensiones, y presenta en la cara plantar dos 
superficies anteroposteriores que se relacionan con los dos 
sesamoideos de la articulation metatarsofalangica del de¬ 
do gordo. 

2° metatarsiano 

Posee una extremidad proximal o base, encastrada 
entre los tres cuneiformes, por una parte, y el 1 er y 2° me¬ 
tatarsiano por otra. Se la reconoce por la complejidad y el 
nCimero de sus carillas articulares. 

3 er y 4° metatarsiano 

Son los mbs acordes con la description general. 

5° metatarsiano 

Es el mas delgado, pero su base tiene dos carillas articu¬ 
lares, una posterior para el cuboides, oblicua arriba y late- 


ralmente (fig. 63-62). Otra medial se articula con el 4° me¬ 
tatarsiano. La base esta prolongada por una saliente dsea 
pronunciada, la tuberosidad del 5° metatarsiano, sobre 
la cual vlene a insertarse el tendon del musculo peroneo 
corto. Esta tuberosidad se paipa bajo la piel del borde la¬ 
teral del pie, situada aproximadamente en la mitad de este 
borde. 

Estructura 

Los metatarsianos son huesos largos. La cortical de su 
diafisis es espesa y solida, el conducto medular tiene dimen¬ 
siones reducidas. El tejido esponjoso de sus eptfisis es igual- 
mente robusto y denso, lo que manifiesta la Importancia de 
los esfuerzos sufridos por estos huesos en la estacion de 
pie, la marcha, la carrera y el salto. 

Anatomia de superficie 

La cara dorsal de los huesos esta separada de la piel so¬ 
lo por los tendones, los vasos y los nervios superficiales. Los 
huesos se perciben fbdlmente en los bordes medial y late¬ 
ral del pie. La extremidad proximal del 1 er metatarsiano se 
manifiesta en forma discreta, mientras que la tuberosidad 


Huesos del pie derecho, vista lateral. Las flechas en la cara lateral del calcaneo indican el trayecto de los tendones del peroneo largo y del pe¬ 
roneo corto. 
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del 5° es facil de palpar. La Ifnea que las reune es fuerte- 
mente oblicua, en sentido lateromedial y de atras hacia 
adelante. 

Desarrollo 

Como los metacarpianos, a los cuales se asemejan, los 
metatarsianos se desarrollan a partir de dos puntos de osi- 
ficaddn: un punto primario para la diafisis y la extremidad 
proximal (4° a 5° mes de vida intrauterina) y un punto com- 
plementario para la extremidad distal (2° a 4° ano). El cartf- 
lago epifisario se situa en la extremidad distal del hueso. 

Como el 1 er metacarpiano, el 1 er metatarsiano se dis¬ 
tingue de sus vednos porque el punto de osificacion 
complementario se encuentra en la extremidad proxi¬ 
mal del hueso 


Falanges de los dedos del pie 

Su disposition es semejante a la de los huesos de los de¬ 
dos de la mano. Cada dedo del pie (fig. 63-63), excepto el 
primero, posee tres falanges: proximal, media, distal [1 a , 2 a 
y 3 a falange], Estos huesos son muy cortos, en espedal el ul¬ 
timo; a pesar de su calidad de huesos "largos", sus extre- 
midades estan practicamente en contacto una con otra. Por 
comparacion con las partes blandas espesas que las tapi- 
zan, ocupan un lugar menor y estan situadas en el eje del 
dedo. Reciben las inserciones de numerosos tendones que 
aseguran los movimientos de flexion dorsal y plantar, cuya 
action locomotora no es despreciable. La falange proxi¬ 
mal del primer dedo suele estar flanqueada por los hue¬ 
sos sesamoideos, uno medial y otro lateral, proximos a su 
cara plantar. 


Esqueleto del pie en general 

Cuando estdn articulados los unos con los otros, los 
huesos del pie adoptan una disposition particular, muy di- 
ferente de la de los huesos de la mano. Esta disposition es¬ 
ta adaptada a la funcion locomotora del pie y a la position 
blpeda, plantlgrada, del hombre. Los huesos forman, en 
sentido anteroposterior, dos arcos, uno posteriory otro an¬ 
terior: 

A. El arco posterior parte del cuerpo del astragalo y se ex- 
tiende hacia las apofisis de la tuberosidad calcanea. 

B. El arco anterior, partiendo de la cabeza del astragalo y 
del tuberculo del calcaneo, se inclina hacia adelante. 
Comprende los huesos del tarso anterior, los metatarsia¬ 
nos y los dedos. 

Estos dos arcos, de longitudes muy diferentes, describen 
una concavidad inferior, la boveda plantar. Esta se apoya 
sobre el piano horizontal atras, por las apofisis de la tube¬ 
rosidad calcanea, y adelante por la cabeza de los meta¬ 
tarsianos 

El astrdgalo parece hallarse como una superestructura 
sobre esta boveda, de la que se sabe actualmente que no 
constituye el elemento fundamental. 

El examen del esqueleto permite comprobar que tam- 
bien existe, a nivel de la parte media del pie, una concavi¬ 
dad o arco transversal. Esta concavidad esta orientada 
hacia abajo y en sentido medial. Asl, cuando el pie reposa 
sobre un piano horizontal por su parte lateral, su parte me¬ 
dial queda elevada por encima de este piano (fig. 63- 
60). 

A partir del astragalo y del calcdneo, atras, se distinguen 
dos arcos anteroposteriores: 


Fig. 63-63. 

Segundo dedo del pie desarticulado. 
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A. Un arco medial, constituido por la cabeza del astraga- 
lo, el navicular, el cuneiforme medial y el 1 er , 2° y 3 er 
metatarsianos (fig. 63-61). 

B. Un arco lateral, que parte del tuberculo del calcaneo y 
se continua por el cuboides y el 4° y 5° metatarsiano 
(fig. 63-62). 

Esta disposicibn del esqueieto, mantenida por las diver- 
sas articulaciones pero movilizada por los numerosos mus- 
culos insertados en los huesos del pie, le confiere una 
considerable elasticidad. 

La orientation de las lineas de fuerza y estructura de los 
huesos del pie, la anatomia funcional de las articulaciones y 


de los musculos, se estudiaran posteriormente en el capitu- 
lo especial en el que se trata la "boveda plantar”. 


Anatomia radiologica 

Las incidencias corrientes (frente y perfil), utiles para el es- 
tudio de diversos procesos y traumatismos, hacen posible la vi¬ 
sualization de determinadas fracturas (figs. 63-64 y 63-65). 

Ciertos huesos necesitan incidencias especiales. 

Este metodo informa, ademas, sobre el estado de la bo¬ 
veda plantar. 


Fig. 63-64. 

A. Radiografia dorsoplantar de ambos pies de un nine. Se observa 
el tarso anterior, el metatarso y los dedos. Se ven los cartflagos 
epifisarios, hipodensos. B. Radiografia lateral del tobillo y del pie de 
un nino. El pie se encuentra en apoyo plantar sobre el suelo. 



Fig. 63-65. Radiografia lateral del tobillo y del pie de un adulto, sin 
apoyo. 
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Cintura pelviana 


Articulaciones de la cintura pelviana 


Los dos huesos ilracos se articulan alias con la columna 
vertebral, representada aqui por el sacro; son las articula¬ 
ciones sacroiliacas. Estan unidos entre si, adelante, en la 
Ifnea mediana, por la sinfisis del pubis. Ademas, estan 
unidos a la derecha y a la izquierda a las partes laterales del 
sacro y del coccix por ligamentos a distancia, los liga- 
mentos sacrotuberoso y sacroespinoso 

Estas articulaciones se caracterizan por su solidez y su 
action es esencial en la estatica. 


ARTICULACION SACROILIACA 

Une la parte lateral del sacro al ilion. Es una articulation 
sinovial plana, poco movil, entre las caras articulares de esos 
huesos (figs. 64-1 y 64-2). 

Superficies articulares 

Sacro: corresponde a la cara articular de este hueso, ex- 
cavada en un canal concavo lateralmente, atras y arriba. 
Tiene forma de arco cdncavo hacia atr^s; es la cariila auri¬ 
cular del sacro. 

Coxal: la cariila articular de este hueso tambien esta cur- 
vada en arco cdncavo hacia atras y es convexa en sentido me¬ 
dial, adelante y abajo; se trata de la cariila auricular del coxal. 

Interlinea articular: se caracteriza por un encaje perfec- 
to de las dos superficies de las carillas auriculares. El hueso 
coxal se proyecta formando, abajo, un soporte a la parte co- 
rrespondiente del sacro. Este aparece tallado como una curia, 
oblicua de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante, lo que 
le permite resistir las presiones que experimenta a partir de la 
columna lumbar. Si bien se la puede considerar como una ar¬ 
ticulation plana, las superficies articulares son irregulares y re- 
ciprocas, lo cual restringe los movimientos. 

Medios de union 

Capsula: fibrosa y en forma de manguito, no tiene va¬ 
lor funcional. Se inserta en el contorno de las superficies ar¬ 
ticulares y esta reforzada por ligamentos. 

Ligamentos: son los sacroiliacos anteriores, poste- 
riores, interoseos y a distancia (ligamento iliolumbar, sa¬ 
crotuberoso y sacroespinoso) (figs. 64-3 y 64-4): 


- Ligamentos anteriores: se extienden desde la cara an¬ 
terior de la base del sacro y desde los dos primeros fo- 
ramenes sacros hasta la parte correspondiente del 
hueso coxal: fosa iliaca, parte posterior de la Ifnea ar- 
cuata y por encima de la escotadura ciatica mayor. 

- Ligamentos posteriores: son los mas importantes, 
por los esfuerzos que soportan. Estan dispuestos en 
dos pianos: 

A. Un piano superficial, constituido por los liga¬ 
mentos sacroiliacos posteriores, con fasciculos 
que unen la cresta iliaca con la tuberosidad sacra 
y con las crestas sacras intermedia y lateral. El li- 


Fig. 64-1. 

Articulation sacroiliaca vista en un corte practicado por un piano que 
pasa por la linea arcuata. Lado derecho. Segmento posterior del corte. 
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Fig. 64-2. 

Corte transversal de la articulacion sacroilfaca que pasa por el 1’ fo¬ 
ramen sacro. Segmento posterior del corte. 



gamento sacroiliaco posterior corto tiene fas- 
ciculos de fibras cortas y gruesas, que van desde la 
espina iliaca posterior superior y la parte posterior 


de la cresta iliaca hasta la parte superior de las 
crestas sacras lateral e intermedia. El ligamento 
sacroiliaco posterior largo tiene fibras largas 
que desde la espina iliaca posterior superior des- 
cienden hasta la parte inferior de la cresta sacra la¬ 
teral. 

B. Un piano profundo, formado por los ligamentos 
sacroiliacos interoseos, integrado por fibras cortas 
que Henan la excavacion profunda situada inmedia- 

- tamente por detras de la articulacion. Se insertan en 
toda la extensidn de la tuberosidad iliaca y desde alii 
se dirigen en sentido medial a la depresion de la tu¬ 
berosidad sacra, que se encuentra lateralmente y 
adelante de la cresta sacra lateral. 

Ligamentos a distancia: se distinguen tres: 

A. El ligamento iliolumbar reune a la apofisis trans- 
versa de la 5" vertebra lumbar con la cresta iliaca 
por un fasciculo potente. Completa el espacio an¬ 
gular que separa a la cresta iliaca de la columna 
vertebral. 

B. El ligamento sacrotuberoso [sacrocidtico mayor] es 
una lamina fibrosa, larga y espesa, insertada arriba y 
medialmente en las dos espinas iliacas posteriores, 

donde se confunde mas o menos con el ligamento 
sacroiliaco posterior largo. Sus fibras tambien parten 
de la parte posterior de la fosa gldtea y del borde la¬ 
teral del sacro y el coccix. Desde esta insercion amplia 


Fig. 64-3. 

Articulacion sacroilfaca derecha, vista anterior. 
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Fig. 64-4. 

Articulation sacroiliaca derecha, vista posterior. 
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se dirige hacia abajo y lateralmente, estrechandose 
para expandirse algo mas abajo y fijarse en la parte 
posteromedial de la tuberosidad isquiatica, por en- 
cima de lostendones reunidos de la cabeza larga del 
biceps femoral y del semitendinoso, con un fascicu- 
lo reflejo en la rama del isquion, formando el proce¬ 
so falciforme. 

C. El ligamento sacroespinoso [sacrocicitico menor] 
esta situado por delante del anterior. Se inserta por 
su base en el borde lateral del sacro hasta el coc- 
cix. Sus fibras convergen, abajo y en sentido lateral, 
en la espina ciatica, en cuyo vertice y bordes se in- 
sertan. 

Los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso He¬ 
nan una parte del espacio interpuesto entre el coxal lateral¬ 
mente, y el sacro y el coccix medialmente. Delimitan dos 
orificios: 

- El foramen ciatico mayor, superior, limitado por e! ilfa- 
co, la articulation sacroiliaca, el sacro y el ligamento sa¬ 
croespinoso. 

- El foramen ciatico menor, inferior, limitado por el is¬ 
quion y los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso. 

Estos foramenes estdn atravesados por numerosos ele- 
mentos, musculares, vasculares y nerviosos, que van de la 
cavidad pelviana a las regiones glutea y perineal. 


Sinovial 

Tapiza la cara profunda de la capsula. Es exigua como la 
cavidad articular misma. Esto no impide a la articulation sa¬ 
croiliaca sufrir afecciones distroficas o infecciones, tanto 
mas dolorosas (sacrocoxalgia) cuanto mas importante es la 
action estatica de la articulation. 

Relaciones 

Es una articulation profunda en todos los sentidos: 

A. Atras: esta cubierta por las inserciones del musculo 
erector de la columna y del gluteo mayor. 

B. Adelante: pertenece a dos regiones diferentes: 

- A la fosa iliaca, donde esta cubierta por el muscu¬ 
lo psoas y los vasos ilfacos comunes que se bifurcan 
delante de la interlinea articular. 

- A la cavidad pelviana, y mas exactamente a su pa¬ 
red posterosuperior y lateral. 

C. Abajo: limita el contorno superior de la escotadura cia¬ 
tica mayor. 

El abordaje de la articulation es dificil; se puede tener 
acceso a la cavidad articular por trepanation de la fosa glu¬ 
tea realizada en su parte posterior. 

Vascularizacion e inervacion 

Los vasos iliolumbares, gluteos superiores y sacros late¬ 
rales aseguran la vascularizacion. 
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Ramos de los primeros nervios sacros le proporcionan su 
sensibilidad. 

Movimientos 

Son extremadamente limitados; consisten en un despla- 
zamiento del sacra, que lleva su extremidad inferior sea ha- 
da atras, nutacion, o hacia delante, contranutacion. El 
eje de este movimiento es transversal a la altura de la parte 
inferior de los ligamentos sacroillacos posteriores. 

Estos movimientos son mas amplios en la mujer en el 
momento del parto, debido a la distension de los ligamen¬ 
tos, lo que aumenta ligeramente el diametro anteroposte¬ 
rior de la pelvis. 

La action principal de las articulaciones sacroiliacas es la 
de repartir las cargas (peso del cuerpo) provenientes de la 
columna lumbar entre los dos huesos ilfacos, que las trans- 
miten a los isquiones (posicibn sedente) o a las cabezas fe- 
morales (position de pie). 


SINFISIS DEL PUBIS 

Reune a los dos huesos coxales en la linea mediana an¬ 
terior. Es una articulation cartilaginosa, una sinfisis. 

Superficies articulares 

Cada pubis presenta, en su cara interna, una superficie 
oval orientada en sentido medial, cuyo eje mayor es oblicuo 
hacia abajo y atrds. Esta superficie rugosa esta cubierta por 
cartilago hialino. 

Medios de union 

Se distinguen un fibrocartilago interoseo y ligamentos 
perifbricos. 


Disco interpubiano (fig. 64-5): es un fibrocartilago 
que completa exactamente el intervalo que separa a ambos 
pubis y se adhiere con firmeza a las dos superficies articula¬ 
res. Es, como las superficies, oblicuo hacia abajo y atras. Es 
mas ancho adelante que atras, donde los huesos estan mas 
proximos. Visto en un corte, presenta una parte periferica, 
muy densa, y una parte central mas delgada, a veces exca- 
vada por una pequena cavidad. 

Ligamentos perifericos: confundidos en sus bordes, 
constituyen alrededor del fibrocartilago un manguito bas- 
tante semejante a una cdpsula. Se describen: 

- Un ligamento anterior (fig. 64-6), que ocupa la parte 
anteroinferior de la sinfisis. Las fibras profundas trans¬ 
versals van de un pubis al otro, confundiendose con el 
periostio y el disco interpubiano. Las fibras superficia- 
les representan a las fibras tendinosas de los musculos 
que se insertan en la regibn: recto del abdomen, pirami- 
dal, oblicuo externo, grdcil, aductores del muslo. 

- Un ligamento posterior (fig. 64-7), endopelviano, mas 
delgado que el precedente. Esta reforzado a nivel de la 
interlinea por fibras transversales que se insertan en el 
borde posterior de ambos pubis. En la parte inferior, fi¬ 
bras oblicuas procedentes del ligamento inferior se en- 
trecruzan en la linea mediana. 

- Un ligamento superior del pubis que refuerza la par¬ 
te superior de la sinfisis en forma de una cinta fibrosa 
extendida entre ambos pubis, que pasa por encima de 
la interlinea articular. Por abajo se confunde con la par¬ 
te mas elevada del disco interpubiano. Por arriba se con- 
tinua en la linea mediana con la linea alba abdominal. 

- Un ligamento inferior del pubis [arqueado], muy 
desarrollado, con forma de medialuna, insertado en la 
rama inferior del pubis. Es una lamina fibrosa muy re- 
sistente que presenta un borde agudo. Su borde supe- 


Fig. 64-5. 

Sinfisis del pubis. Estructura de la articulacion. Corte coronal. 
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Fig. 64-6. 

Sinfisis del pubis, vista anterior. 
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rior, convexo, se adhiere intimamente al disco interpu- 
biano. Su borde inferior, concavo hacia abajo, forma el 
arco pubico, alrededor del cual se extiende la cabeza 
del feto, cuando va a desprenderse del anillo vulvar. 

Relaciones 

Adelante, la sinfisis esta cubierta por un tejido celuloa- 
diposo espeso, en el limite entre la pared abdominal y los 
organos genitales externos. 

Abajo y adelante se relaciona con la rafz del pene o 
del clitoris. El ligamento suspensor de estos Organos se in- 
serta en la sinfisis. 


Arriba y atras constituye la pared anterior del espacio 
prevesical retropubiano y se relaciona con los plexos veno- 
sos y el tejido adiposo que lo ocupa. 

Posteroinferiormente, da insertion a la fascia profun¬ 
da del perine, perforada, no lejos de la sinfisis, por la uretra. 

Movimientos 

Son casi nulos, induso en el momenta del parto. 

La solidez de la sinfisis del pubis es tal que para que se pro- 
duzca su luxacion es necesario un traumatismo muy impor- 
tante. Las relaciones con la uretra explican por que esta lesion 
suele estar acompanada por complicaciones urinarias. 


Fig. 64-7. 

Sinfisis del pubis, vista posterior. 
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Articulacion coxofemoral 


Une a la clntura pelviana con la portion libre del 
miembro inferior, mas exactamente, al hueso coxal con 
el femur. For lo general se la denomina "articulacion de 
la cadera". Es una sinovial esferoide. Solida, estable y 
adaptada a sus funciones estaticas, posee sin embargo una 
notable movilidad. 


Superficies articuiares 

Cabeza del femur 

Redondeada y lisa, representa los dos tercios de una es- 
fera de 20 a 25 mm de radio, orientada hacia arriba, medial- 
mente y adelante (fig. 64-8). En su cuadrante posteroinferior, 
la cabeza presenta una depresion: la fosita de la cabeza fe¬ 
moral, para la insertion de un ligamento intraarticular, el li- 
gamento de la cabeza del femur. La cabeza femoral esta 
cubierta por un cartflago mas espeso en su parte superior. Es¬ 
ta soportada por el cuello anatomico, el cual no se encuen- 
tra en el eje de la diafisis (angulo de inclination de 130°, 
promedio), que orienta la cabeza hacia adelante (angulo de 


anteversion que oscila entre 1 5° y 30°). El cuello es un cilin- 
droide aplastado de adelante hacia atras, que presenta: una 
cara anterior, casi plana; una cara posterior, convexa de arri¬ 
ba hacia abajo y cbncava en sentido transversal; un borde o 
cara superior, corto, casi horizontal, y un borde inferior obli- 
cuo, dirigido hacia abajo y lateralmente. 

En la parte lateral del cuello se halla el trocanter ma¬ 
yor. En su parte inferior y posterior esta localizado el tro¬ 
canter menor. La cresta intertrocanterica une estas 
eminencias por atras. Por su parte anterior se observa una 
linea oblicua, que del borde anterior del trocdnter mayor se 
dirige al trocanter menor, delante del cual termina; es la li¬ 
nea intertrocanterica. En los extremos de esta linea se ven 
dos tuberculos; el superior es el tuberculo pretrocanteri- 
co y el inferior, el tuberculo pretrocantlneo. El conjunto 
forma el macizo tuberositario, producido por los muscu- 
los yuxtaarticulares. 

Acetabulo 

El acetabulo del hueso coxal representa la mitad de 
una esfera hueca destinada a alojar la cabeza del femur (fig. 
64-9). Estd circunscripto por un borde saliente, el borde 


Fig. 64-8. 

Articulacion de la cadera. Cabeza del femur y pliegue sinovial. 
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Fig. 64-9. 

Acetabulo derecho con su labrum y capsula. 



acetabular, interrumpido por tres escotaduras que corres- 
ponden a las tres lineas de soldadura de las tres piezas cons- 
titutivas del coxal: ilion, isquion y pubis. De las tres 
escotaduras, solo la isquiopubiana es profunda y constitu- 
ye la escotadura acetabular. El acetabulo comprende: 
una parte articular perifdrica, la carilla semilunar, en for¬ 
ma de medialuna, cuyas astas delimitan la escotadura ace¬ 
tabular. La parte superior de la parte articular, o techo 
acetabular, corresponde al maximo de espesor del hueso 
coxal. La parte no articular del acetabulo, central, profun¬ 
da, delgada, es la fosa acetabular [trasfondo de la cavi- 
dadl. El Ifmite de esta fosa adopta una forma groseramente 
cuadrilatera; su borde inferior esta situado a nivel de la es¬ 
cotadura acetabular. 

El revestimiento de cartilago articular cubre solo a la ca¬ 
rilla semilunar 

Labrum acetabular [rodete cotiloideo] 

Situado en el borde acetabular, a modo de anillo, tiene 
por objeto ampliar la cavidad acetabular (fig. 64-10). Es un 
anillo fibrocartilaginoso solidamente fijado al borde acetabu¬ 
lar: pasa a modo de puente sobre la escotadura acetabu¬ 
lar, formando el ligamento transverso del acetabulo. De 
forma triangular, visto en un corte, presenta: 

- Cara adherents o base, que se fija al borde acetabu¬ 
lar y se fusiona a el. 


- Cara externa, convexa, que se relaciona en parte con 
el ligamento capsular y en parte con la sinovial. 

- Cara interna, concava y lisa, se relaciona con la cabeza 
femoral y se inclina en forma gradual hacia la superficie 
interna de la cavidad, constituyendo un borde libre 
que dibuja una circunferencia ligeramente menor que la 
del borde acetabular. 


Fig. 64-10. 

Corte transversal del labrum acetabular practlcado en su parte posterior. 
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El labrum acetabular, a nivel de las escotaduras iliopu- 
biana e iliociatica, las llena, borrandolas. A nivel de la esco- 
tadura acetabular, la salta a modo de un puente. En esta 
portion queda formado el ligamento transverso del ace- 
tabulo, que transforma a la escotadura en un orificio os- 
teofibroso. A travbs de este orificio, que comunica el tejido 
celular periacetabular y el cuerpo adiposo de la fosa aceta¬ 
bular, pasan, ademas, arterias y venas destinadas al liga¬ 
mento de la cabeza del femur. 

El labrum acetabular agranda la cavidad articular mas alia 
de las dimensiones de una semicircunferencia, pero ademas 
desarrolla una action de contention para la cabeza femoral. 

Interlinea articular 

Adopta la forma de la cabeza femoral, y esta forma no 
cambia en el curso de los movimientos. El contacto es estre- 
cho entre las superficies cartilaginosas, por lo tanto, el es- 
pesor se mide por la hipodensidad que aparece entre los 
huesos en las radiografias de la articulacion. 


Medios de union 

Capsula articular 

Forma un manguito que se inserta: 

- Sobre el hueso coxal en el contorno del borde aceta¬ 
bular y en la cara lateral del labrum acetabular, en su 


portion mbs inmediata al hueso, sobre todo en el liga¬ 
mento transverso del acetabulo. 

- En el cuello del femur (fig. 64-11), a distancia de la 
cabeza. Adelantese adhiere muy fuertemente al hueso, 
se inserta en la linea intertrocanterica y sigue hacia 
arriba hasta la base del trocanter mayor. Atras, des- 
ciende en la union del tercio lateral y de los dos tercios 
mediales del cuello, donde se adhiere flojamente al cue¬ 
llo. Abajo, alcanza la base del trocanter menor pasan- 
do por encima de esta tuberosidad. Es mbs espesa 
adelante que atras y abajo. Esta constituida por fibras 
profundas, circulares, perpendiculares al eje del cuello. 
Algunas tienen insertion osea: se desprenden del borde 
acetabular, describen un trayecto circular y terminan en 
un punto proximo a su origen. Otras, fibras propias, ca- 
recen de insercibn osea, forman anillos paralelos al 
borde acetabular. Muy visibles en la parte posterior e in¬ 
ferior de la articulacibn, constituyen el limite lateral de la 
capsula. Un fasdculo curvo que rodea al cuello como un 
semicollar conforma la zona orbicular de la capsula. Fi¬ 
bras superficiales van del coxal al femur y se confunden 
con los refuerzos capsulares o ligamentosos. 

Ligamentos 

Tres de ellos refuerzan la capsula, los ligamentos iliofe¬ 
moral, pubofemoral e isquiofemoral. El otro es intraar- 
ticular, el ligamento de la cabeza del femur 

Ligamento iliofemoral [de Bertin] (fig. 64-12): se in¬ 
serta sobre la espina ilfaca anterior inferior, debajo del ten- 


Fig. 64-11. 

Linea de insercidn de la capsula coxofemoral en el cuello del femur. A la izquierda: cara anterior. A la derecha: cara posterior. 
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Fig. 64-12. 

Articulation de la cadera, vista anterior. 
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don directo del mbsculo recto femoral. Desciende adelante 
y en sentido lateral, expandido en abanico, relativamente 
delgado en su parte media; por el contrario, es mas grueso 
en sus partes superior e inferior, que adquieren asi el valor 

de fasdculos: 

- Porcion transversa [iliopretrocanterica], corta, fuerte y 
resistente, sigue el borde superior de la capsula y termi- 
na en el borde anterior del trocanter mayor, debajo 
del tendon del gluteo menor, con el cual se confunde en 
el tuberculo superior de la Ifnea intertrocanterica. 

- Porcion descendente [iliopretrocantfnea], mds delga- 
da que la anterior, pero tambien fuerte y resistente, 
desciende en sentido casi vertical sobre la parte ante¬ 
romedial de la capsula y se fija algo por delante del 
trocanter menor, en la parte inferior de la linea inter¬ 
trocanterica. 

Ligamento pubofemoral (fig. 64-12): situado por de- 
iante y debajo del precedente, se inserta en la eminencia 
iliopubica, en la cresta pectinea, en la rama superior del pu¬ 
bis y en el cuerpo del pubis. Se dirige en forma oblicua de 
arriba hacia abajo y de medial a lateral, hacia la zona infe- 
romedial de la articulacion, y termina en parte sobre la cap¬ 
sula y sobre el femur enclma del trocanter menor. 

Ligamento isquiofemoral (fig. 64-13): esta situado en 
la parte posterior e inferior de la articulacion, insertado en 
la parte ciatica del labrum acetabular, en el canal acetabu¬ 
lar y en la porcion del borde acetabular que se encuentra 
por encima de este canal. Sus fibras se dirigen oblicuamen- 
te hacia arriba, y la mayorfa se fija en el borde anterior de 
la fosa trocanterica, por delante del tend6n terminal del ob¬ 
turador interno. Otras fibras se mezclan con las fibras circu- 


lares de la capsula y se confunden con ellas; son las fibras 
isquiocapsulares. 

Ligamento de la cabeza del femur [redondo] (figs. 
64-8 y 64-14 a 64-16): se inserta en el femur, en la parte 
anterior de la fosita de la cabeza femoral; la parte poste¬ 
rior sirve de receptaculo al ligamento. En el coxal, las fibras 
medias terminan en el ligamento transverso del acetabu- 
lo. Las fibras superiores terminan en la extremidad anterior 
de la escotadura acetabular. Las inferiores, mas fuertes que 
las precedentes, corresponden al borde posterior de la esco¬ 
tadura y se fijan en el por fuera del acetabulo. De la parte 
medial del ligamento se origina un doble pliegue mem- 
branoso que conecta el ligamento de la cabeza del femur 
con la fosa acetabular. El ligamento tiene forma aplastada, 
esta orientado de arriba hacia abajo y de medial a lateral, no 
esta extendido como un ligamento interoseo y su accion me- 
cbnica es discutida, aunque sea firme y resistente. 


Sinovial 

Es amplia, con las dimensiones apropiadas para la cap¬ 
sula, cuya cara profunda tapiza. Aparece en el borde libre 
del labrum acetabular y reviste su cara lateral. Se refleja en 
la cara medial de la capsula, a la que tapiza hasta llegar a 
sus inserciones. Se refleja en contacto con el hueso, al que 
recubre hasta el cartilago articular de la cabeza. La linea de 
reflexion esta marcada por los pliegues sinoviales; uno de 
ellos, situado en la parte posteroinferior del cuello, une al 
trocanter menor con la fosita de la cabeza del fbmur [replie- 
gue pectlneo foveal de Amantini], en cuyo espesor transcu- 
rre una arteria destinada a la cabeza femoral (fig. 64-8). 
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Fig. 64-13. 

Articulaci6n de la cadera, vista posterior. 



Cabeza refleja del recto femoral 


Rama superior 
del pubis 


Espina ciitica 


M. cuadrado femoral 


llion 

Capsula articular 
i—Lig. isquiofemoral 
i— Lig. iliofemoral 
Zona orbicular 


- Trocanter 
mayor 


Tuberosidad isquiatica- 


Lig. isquiofemoral— 1 
Tendon del iliopsoas 


La cavidad articular sinovial comunica, a veces adelante, 
con una bolsa sinovial situada bajo el iliopsoas. Esta ca¬ 
vidad articular, muy vasta, permite amplios movimientos, 
pero la extension de la superficie sinovial aumenta la grave- 
dad de los procesos patologicos que se localizan alii (coxal- 
gia, artritis), ante los cuales la sinovial dispone de una rica 
vascularizacion. 


La sinovial del ligamento de la cabeza del femur se 

inserta en la fosita de la cabeza femoral; del lado del coxal 
termina en el contorno de la fosa acetabular y en el hor¬ 
de medial del ligamento transverso del acetabulo, cerrando 
medialmente la escotadura acetabular. Envaina por comple¬ 
te) al ligamento hasta la cabeza. El ligamento de la cabeza 
del femur es, pues, intraarticular y extrasinovial. 


Fig. 64-14. 

Insercion en el hueso coxal del ligamento de la cabeza del femur; el ligamento transverso del acetabulo ha sido seccionado y retirado. 


i— R. para el lig. de la cabeza del femur 
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Relaciones 

Es una articulacion profunda, diffcil de explorar y de 
abordar, protegida sea por barreras 6seas, por masas muscu- 
lares espesas o por elementos vasculares y nerviosos impor- 
tantes (figs, 64-17 y 64-18). Estas relaciones son anteriores, 
posteriores, mediales, superiores, iaterales e inferiores. 

Relaciones anteriores 

Se caracterizan por la disposition longitudinal de los 
elementos de cubierta, agrupados en dos regiones: 

A. Lateralmente, una region muscular, lateromedialmen- 
te con: el tensor de la fascia lata, el sartorio y el rec¬ 
to femoral. Es la zona de acceso quirurgico anterior, 
que la presencia del nervio cutaneo femoral del muslo 
no dificulta. 

B. Medialmente, una region vasculonerviosa, el triangu- 
lo femoral, delimitado en superficie y en sentido late¬ 
ral por el sartorio, medialmente por el aductor largo y 
porarriba, por el ligamento inguinal En profundidad: 
el iliopsoas en contacto con la capsula, y el pectfneo 
delante del acetabulo, ocultando la cabeza femoral. Por 
delante de estos dos mdsculos, y dirigidos en sentido 
vertical, descienden lateromedialmente: el nervio fe- 


Fig. 64-15. 

Ligamento de la cabeza del femur seccionado y traccionado hacia 
abajo para mostrar el pliegue falciforme que lo conecta a la fosa ace¬ 
tabular. 



Receso sinovial 


- Fosa acetabular 


- Fasciculo isquiatico 


Pliegue membranoso 
Fasciculo pubiano 


de la cabeza 
femur 


moral en la vaina del psoas, la arteria femoral y la ve¬ 
na femoral 


Fig. 64-16. 

Articulacion coxofemoral, en la cual se ha seccionado el hueso iliaco desde la eminencia iliopectinea hasta la espina cibtica, y la capsula des- 
de la eminencia iliopectfnea a la diafisis femoral entre ambos trocanteres. 
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Fig. 64-17. 

Corte coronal de la articulacion de la cadera derecha que pasa por la foslta de la cabeza femoral. 


M. iliopsoas 



Capsula articular ■ 
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- Acetabulo 
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— M. iliopsoas 


— Vasos femorales profundos 
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Relaciones posteriores 

Se caracterizan por la disposicion transversal de los 
musculos, dispuestos en dos pianos: 

A. Un piano profundo donde los musculos pelvitrocanteri- 
cos estan en contacto con la capsula, situados de arriba 
hacia abajo: el piriforme, los gemelos, los obturadores 
y el cuadrado femoral. 

B. Un piano superficial con la masa espesa del gluteo 
mayor. Interpuesto entre estos dos pianos, existe un te- 
jido celular que contiene: arriba, e! nervio gluteo supe¬ 
rior con la arteria glutea superior. Abajo, el nervio 
gluteo inferior con la arteria glutea inferior y el ner¬ 
vio cutaneo femoral posterior, que cruzan la parte in¬ 
ferior de la cara posterior de la articulacion. 

Relaciones mediales 

La articulacion est£ separada de la cavidad pelviana por 
la capa osea delgada de la fosa acetabular. A esta pared 
osea se la puede explorar por tacto vaginal o rectal. 

Relaciones superiores 

La cara glutea del coxal forma "un alero" por encima de 
la articulacion. La cresta iliaca esta en la linea vertical que 


pasa por la cara lateral del trocanter mayor. La cara glutea 
esta ocupada por los musculos gluteo menor y medio, 
que se insertan en el trocanter mayor. 

Relaciones laterales 

Lateralmente, la articulaciOn esta oculta por el trocan¬ 
ter mayor, con los numerosos musculos que se insertan en 
el y de los cuales solo la cresta del gluteo medio llega al pia¬ 
no subcutaneo. 

Al desprender el trocanter mayor, levantandolo con los 
musculos, se abre el camino a la cara superior de la articu¬ 
lacion. Es la via de la "tabaquera" de Ollier. 

Relaciones inferiores 

Abajo, la articulacion esta cruzada por el tendon del mus¬ 
culo obturador externo. Domina la parte lateral de la region 
obturatriz y las inserciones femorales del mdsculo pectineo. 

Vascularization e inervacion 

Arterias y venas 

Las arterias y las venas pertenecen al sistema de los va¬ 
sos circunflejos femorales, originarias y tributarias de los va- 
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Fig. 64-18. 

Code horizontal de la articulacion de la cadera, que pasa por la fosita de la cabeza femoral, tado derecho, femur en rotacion lateral. 
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sos femorales profundos. Estos elementos vasculares estin reu- 
nidos entre si por drculos periarticulares que rodean al cuello 
del femur y al trocanter mayor. Estan igualmente anastomosa- 
dos atras con los vasos gluteos inferiores. El hueso tambien re- 
cibe irrigation de la arteria iliaca interna, a traves de la arteria 
obturatriz, la que propordona por su rama lateral una rama 
acetabular que penetra por la escotadura acetabular, irriga la 
fosa acetabular y el ligamento de la cabeza del femur, y puede 
penetrar en la cabeza femoral La arteria glutea inferior y 
la glutea superior propordonan ramas articulares. 

Nervios 

Los nervios bordean la articulacion en dos pediculos: 

A. Anteriores, que proceden del plexo lumbar por in¬ 
term edio del nervio femoral y del nervio obturador, 
que le propordona multiples ramos. 


B. Posteriores, provenientes del plexo sacro por medio 
del nervio ciatico o del cutaneo femoral posterior, en 
especial, del nervio del musculo cuadrado femoral, 
que propordona un ramo articular que se distribuye 
por la parte posterior e inferior de la capsula (Pellanda). 

Se ha propuesto la section de estos nervios para aliviar 
los dolores de la coxartrosis. 


Bolsas sinoviales de ia cadera 

Alrededor de la articulacibn de la cadera y en las inme- 
diaciones existen bolsas sinoviales destinadas a favorecer 
el deslizamiento de los musculos que estan anexados a 
ellas. Se encuentran: 
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Por delante, la bolsa sinovial del iliopsoas, situada 
entre este musculo y la capsula articular, que puede comu- 
nicar con la sinovial articular. 

Lateralmente, las bolsas trocantereas del gluteo 
menor, del gluteo medio y del gluteo mayor, colocadas 
entre estos y el trocanter mayor. 

Posteriormente, estan la bolsa ciatica del obturador 
interno, entre este musculo y la portion del coxal, adya- 
cente a la escotadura ciatica menor; la bolsa serosa del 
obturador externo, entre el tendon de este musculo y la 
cara posterior del cuello del femur, y la bolsa serosa del 
cuadrado femoral, entre la cara anterior de este musculo 
y el trocinter menor. 


Anatorma de superficie 

La articulation coxofemoral no es superficial en nin- 
gun punto. La cabeza femoral se proyecta superficialmente 
hacia adelante en el medio del ligamento inguinal. Para 
apreciar la position de la articulacibn, es necesario conten- 
tarse con puntos de referencia superficiales situados a dis- 
tancia: el trocanter mayor para el femur, la espina iliaca 
anterior superior y el isquion para el hueso coxal. En estado 
normal, cuando el femur estci flexionado en angulo sobre la 
pelvis, la linea que une la espina iliaca anterior superior al 
punto mas saliente de la tuberosidad isquiatica es tangente 
al borde superior del trocanter mayor: divide el acetabulo 
en dos partes iguales. 


Fig. 64-19. 

Radiografia anteroposterior de la pelvis de un adulto, donde se obser- 
van ambas articulaciones coxofemorales. 



La artrografia, por inyeccion de un producto radioopa- 
co en la articulation, da buenas imagenes de la cavidad ar¬ 
ticular. 


Anatomi'a funcional 


Anatorma radiologies 

Las dificultades del examen directo de la articulation co¬ 
xal confieren gran importancia a la exploration radiologica 
(fig. 64-19). Por radiograffas de frente y de perfil o por to- 
mografias se conoce el estado de las superficies oseas y de 
la interlinea articular. 

En estado normal se comprueba: 

- El borde inferior del cuello femoral esta prolongado rne- 
dialmente por el borde superior del foramen obturador. 

- En el nirio, el nucleo cefalico se halla situado medialmen- 
te a la vertical que pasa por el borde lateral del acetdbulo. 

Gracias a estas referencias radioldgicas se pueden 
descubrir desplazamientos minimos de la cabeza femoral 
(subluxaciones adquiridas o congenitas). 


La contention de la cabeza femoral esta asegurada por 
el labrum acetabular, por una parte, y por la presibn at- 
mosferica, por otra. Despues de la supresion de todos los 
medios de union, es necesario ejercer una fuerte traction 
para extraerla del acetabulo. Es, pues, una articulacibn par- 
ticularmente solida y estable: para que haya luxaciones 
traumdticas es preciso un traumatismo violento. 

Encargada de transmitir el peso del cuerpo al miem¬ 
bro inferior, la articulation soporta importantes fuerzas 
de presibn, dirigidas del techo acetabular hacia la parte 
superior de la cabeza. Se ha visto que la extremidad su¬ 
perior del femur esta adaptada, por su estructura, a esta 
funcion. En la estacibn de pie, la tension de los ligamen- 
tos no es suficiente para mantener el equilibrio: la con¬ 
traction estStica de los musculos periarticulares debe 
completarla. 

La action de estos musculos y los movimientos de la ar¬ 
ticulation se estudian mas adelante. 
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Musculos de la cintura pelviana 


Se insertan, por una parte, en la pelvis, y por la otra, en 
el femur. Se los puede dividir en tres grupos: 

A. Grupo de los musculos pelvitrocantericos, que unen 
el hueso coxal al trocanter mayor o a su vecindad. En 
numero de diez, a su vez se los divide en: 

- Musculos gluteos: mayor, medio y menor, a los 

cuales anadimos el tensor de la fascia lata. Si bien 
este ultimo no se inserta en el femur, completa el con- 
junto de los gluteos por deiante y tiene una action im- 
portante en los movimientos del muslo sobre la pelvis. 

- Musculos pelvitrocantericos propiamente dichos: 
piriforme, obturador interno, obturador exter- 
no, gemelo superior, gemeio inferior y cuadra- 
do femoral 

B. Grupo del mdsculo iliopsoas. Une al femur, no solo 
con el coxal a traves del ilfaco, sino tambien con la co- 
lumna vertebral a traves del psoas. 

C. Grupo de los musculos aductores del muslo: pecti- 
neo, aductor mayor, aductor largo, aductor corto, 
aductor minimo y gracil. Si bien por las inserciones y 
las funciones de estos miisculos deberia desarrollarse sus 
descripciones en este capltulo, se los describira con los 
musculos del muslo, debido a su situation topografica. 


MUSCULOS GLUTEOS 

Musculo gluteo mayor (maximus) 

Es el mas voluminoso y el mas superficial de los rmiscu- 
los gluteos. 

Inserciones y constitution anatomica 

Inserciones superiores: se disponen en dos capas: 

A. La capa superficial, que se inserta en la aponeurosis 
gliitea En el cuarto posterior del labio lateral de la cres- 
ta iliaca y en la cresta sacra media y el coccix (figs. 64- 
20 y 64-21). 

B. La capa profunda, que se inserta en la cara glutea del 

iliaco, en la superficie por detras de la Ifnea glutea pos¬ 
terior. En la cresta sacra lateral y en el borde lateral del 
sacro y del coccix. En la cara posterior del ligamento 
sacrotuberoso. 

Cuerpo muscular: es desde su comienzo muy espeso 
y muy ancho, formado por fasdculos separados los unos 


de los otros por tabiques dependientes de la fascia super¬ 
ficial, orientados con direction oblicua inferolateral. El bor¬ 
de superior es rectilineo, el borde inferior es convexo hacia 
abajo. 

Inserciones inferiores: se distinguen, un piano su¬ 
perficial que no se inserta en el hueso sino en el tracto 
iliotibial de la fascia lata, sobre todo en la parte lateral, 
donde esta fusionado con el tendon del tensor de la fascia 
lata, que en este punto se encuentra engrosado por fibras 
del gluteo mayor, y un piano profundo insertado en la tu- 
berosidad glutea del femur. 

Relaciones 

Cara superficial: esta cubierta por la fascia glutea y por 
la piel, tapizada aqui por una capa celuloadiposa espesa. 

Cara profunda (fig. 64-22): el gluteo mayor cubre 
a las siguientes estructuras a una parte del gluteo 
medio, al piriforme, a los gemelos, al tendon del obtura¬ 
dor interno y al cuadrado femoral; al pediculo vasculo- 
nervioso gluteo superior, que sale de la escotadura 
ciatica mayor por arriba del piriforme; a los elemen- 
tos vasculares y nerviosos del foramen infrapiriforme 
de la escotadura ciatica mayor, que son los nervios ciati- 
co, glbteo inferior y cutdneo femoral posterior y la arte- 
ria glutea inferior; a los vasos pudendos internos y el 
nervio pudendo; al isquion, del cual el gluteo mayor es¬ 
ta separado por una bolsa serosa; la bolsa ciatica, con la 
insertion de los musculos isquiocrurales biceps femo¬ 
ral, semitendinoso y semimembranoso; al trocanter ma¬ 
yor, por Ultimo, del que lo separa tambien una bolsa 
serosa: bolsa trocanterea del gluteo mayor. 

Borde anterosuperior: oblicuo lateralmente abajo, es¬ 
ta separado del tensor de la fascia lata por un triangulo an¬ 
cho de base superior, ocupado por la aponeurosis que 
cubre al gluteo medio. 

Borde posteroinferior: oblicuo lateralmente abajo, 
cruza al surco gluteo de la piel en su parte media. El surco 
gluteo no se corresponde con el borde inferior del mQscu- 
lo; esta producido por ejes fibroeldsticos que van de la cara 
profunda de la piel a la fascia subyacente. 

Inervacion 

Se encuentra asegurada por el nervio gluteo inferior, 
originado del plexo sacro (L5, SI y S2). Penetran en el mus¬ 
culo en la mitad medial de su cara profunda. 

Vascularization 

El musculo recibe ramas de la arteria glutea superior 
y de la arteria glutea inferior. Sus venas son extremada- 
mente voluminosas, favorables para la puesta en circulation 
rSpida de los productos inyectados en la region (lugar de 
eleccion para las inyecciones intramusculares). 
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Fig. 64-20. 

Musculo gluteo mayor derecho, vista posterior. 
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Accion 

Cuando toma su punto fijo sobre la pelvis, el gluteo 
mayor es extensor y rotador lateral del muslo. Si toma 
su punto fijo sobre el femur, endereza la pelvis, dirigiSndo- 
la hacia atrds. Tiene asi una accion primordial: ponerse de 
pie. Buffon ya habia notado que los "glbteos son peculia¬ 
rs del hombre". 


Musculo gluteo medio 

Es un musculo ancho, espeso, radiado, situado profun- 
damente a I anterior, al que sobresale por arriba y adelante. 

Inserciones y constitucion anatomica 

Inserciones superiores: se inserta (figs. 64-20 y 64-22): 

- En los tres cuartos anteriores del labio lateral de la 
cresta iliaca 


- En la espina iliaca anterosuperior y en la escotadura 
subyacente. 

- En la aponeurosis glutea que lo cubre. 

- En la cara glutea del coxal, en la superficie compren- 
dida entre las dos Ifneas gldteas. 

- En una arcada fibrosa tendida en la parte superior de la 
escotadura datica mayor y en un tuberculo que existe 
en la escotadura a este nivel. Se forma asi la arcada del 
gluteo medio, que junto con el hueso determina un 
orificio osteofibroso que atraviesan los vasos gluteos 
superiores [arcada de Bouissons]. 

Cuerpo muscular: ancho arriba, dispone sus fibras en 
un abanico espeso. Estas fibras convergen lateralmente ha- 
da abajo concentrandose en un tendon fuerte, ancho, 
grueso y corto. 

Inserciones inferiores: este tendon se inserta en la ca¬ 
ra lateral del trocanter mayor, en la que levanta una cres¬ 
ta saliente oblicua de arriba hacia abajo y de atras hacia 
adelante: la cresta del gluteo medio. El tendon esta sepa- 
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rado del trocanter mayor por una bolsa serosa: la bolsa se¬ 
rosa del gluteo medio 

Relaciones 

Cara superficial: se relaciona por atras con el gluteo 
mayor, en su parte media con la fascia glbtea y adelante 
con el tensor de la fascia lata. 

Cara profunda: cubre al gluteo menory una gran par¬ 
te de la cara glutea del coxal, en la que se inserta. 

Borde anterior: se apoya sobre el gluteo menor y el 
borde posterior sigue el borde superior del piriforme. 

Inervacion 

La proporciona el nervio gluteo superior, ramo del 
plexo sacro (L4, L5 y SI). Este nervio transcurre entre los 
musculos gluteos medio y menor; le deja ramos al gluteo 
medio, que lo alcanzan por la cara profunda. 

Vascularizacion 

Una rama de la arteria glutea superior acompana al 
nervio gluteo superior. 

Accion 

Es un potente abductor del muslo. Sus fasdculos ante- 
riores, oblicuos en sentido inferoposterior, son rotadores 
mediales, y sus fasdculos posteriores, oblicuos en sentido 
inferoanterior, son rotadores laterales del muslo. Sus fas- 


Fig. 64-21. 

Esquema de la constituclon del musculo gluteo mayor, vista posterior 
iado derecho. 



Fig. 64-22. 

Musculos de la region glutea. Plano profundo luego de la reseccion del mdsculo gluteo mayor. 
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dculos medios, casi verticales, son abductores. Si el femur 
esta fijo, el musculo gluteo medio endereza la pelvis. Su con- 
trlbucion a la marcha y a la estacion de pie se pone de ma¬ 
nifesto porsu paralisis o su insuficiencia: en este caso, la 
estacion de pie solo sobre el miembro inferior correspon- 
diente es imposible. La marcha es claudicante, con un "ba- 
lanceo" de la pelvis hacia abajo, a cada apoyo de ese lado. 


Musculo gluteo menor (minimus) 

Es un musculo triangular, situado profundamente al 
precedente y menos voluminoso que bste (fig. 64-23). 

Inserciones y constitucion anatomica 

Inserciones superiores: estan situadas en la parte mds 
anterior del labio lateral de la cresta iliaca y en la cara 
glutea del illaco, ubicada por delante de la linea glutea 
anterior. 

Cuerpo muscular: sus fasdculos tienen una direccion 
convergente: los anteriores, oblicuos abajo y atrds. Los 
medios, verticales. Los posteriores, oblicuos abajo y ade- 


lante. Todos terminan en una fascia que se condensa en un 
potente tendon terminal. 

Inserciones inferiores: se realizan en el borde anterior y 
en el borde superior del trocanter mayor y emite una expan- 
si6n por su cara profunda hacia la capsula articular vecina. 

Relaciones 

Cara superficial: estd cubierta en toda su extension 
por el gluteo medio. 

Cara profunda: cubre la porcion de la cara glutea del ilfa- 
co que queda por delante de la llnea glutea anterior, el ten- 
d6n reflejo del recto femoral y la articulacidn de la cadera. 

Bordes: el anterior se relaciona con el borde anterior 
del gluteo medio que lo cubre. El posterior, con el borde 
superior del piriforme adyacente a el. 

Inervacion y vascularizacion 

Son idbnticas a las del gldteo medio. Proceden del ner- 
vio gluteo superior y de la arteria glutea superior. 

Accion 

Es identica a la del gluteo medio y vigorosa, pues si bien 
el musculo es mas corto, su contraccion es mas eficaz. 


Fig. 64-23.. 

Musculos pelvitrocartereos y los foramenes ciaticos, lado derecho. 
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Musculo tensor de la fascia lata 

Es un musculo aplanado y delgado, carnoso en sentido su¬ 
perior, extendido desde el hueso coxal hasta el tracto ilioti¬ 
bial de la fascia lata y, por su intermedio, hasta la tibia. 

Inserciones y constitution anatomica 

Se inserta arriba, en la espina iliaca anterior superior, 

en las partes vecinas de la cresta iliaca y en la escotadura sub- 
yacente, asi como en la fascia glutea (figs. 64-24 y 64-25). 

El cuerpo muscular, aplanado y potente, se dirige hada 
abajo y atras. Termina en la fascia lata, en el cuarto superior del 
muslo. Forma con ella una cinta fibrosa vertical, gruesa, muy 
resistente: el tracto iliotibial [la bandeleta de Maissiat]. Su 
parte posterosuperior esta tendida por los fasciculos superficia- 
les del gluteo mayor. Este tracto desciende en la cara lateral del 
muslo y termina intrincado con la fascia lata en la cara anterior 
de la tuberosidad lateral de la tibia, despues de haber aban- 
donado algunas fibras que se fijan en el borde lateral de la ro- 
tula. Otros fasciculos musculares, por encima de las 
precedentes, se dirigen oblicuos medialmente, se fusionan con 
el tabique intermuscular lateral y se insertan asi en el femur. 

Relaciones 

Cara superficial: esta en relation con la fascia lata y 
con la piel. 


Cara profunda: cubre al gluteo medio, al recto femo¬ 
ral y al vasto lateral. 

Borde anterior: esta separado del recto femoral por un 
intersticio que conduce a la cara anterior de la articulation 
coxofemoral. 

Borde posterior: se relaciona con el gluteo medio, del 
que lo separa un tabique fibroso dependiente de la fascia 
superficial. 

Inervacion y vascularization 

Como los precedentes, esta inervado por el nervio glu¬ 
teo superior (L5 y SI). Esta vascularizado por la arteria cir- 
cunfleja lateral, rama de la femoral profunda del muslo. 

Action 

Abductor y rotador medial del muslo, interviene tam- 
bien en su flexidn, pero su action esencial es la de equilibrar 
el cuerpo en la position de pie con la pelvis inclinada, lo que 
fatiga considerablemente a este musculo. 


MUSCULOS PELVITROCANTERICOS 
PROPIAMENTE DICHOS 

Son seis musculos: 


Fig. 64-24. 

Musculos de la region anterior del muslo. 
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Fig. 64-25. 

Inserciones inferiores de los musculos biceps femoral y tensor de la fascia lata. 
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A. Piriforme 

B. Obturador interno. 

C. Gemelo superior 

D. Gemelo inferior 

E. Obturador externo. 

F. Cuadrado femoral 

No se describira su action por separado, pues todos los 

musculos pelvitrocantericos son rotadores laterales 
del muslo 


Musculo piriforme 
[piramidal de la pelvis] 

Se extiende desde la cara anterior del sacro hasta el tro- 
canter mayor. 

Inserciones y constitution anatomica 

Inserciones mediales (figs. 64-22 y 64-26): el mOscu- 
lo se inserta en la cara anterior del sacro (endopelvica) 
por medio de tres o cuatro fasciculos, alrededor de los fora- 
menes sacros y en los canales que los continCian lateralmen- 
te. Algunas fibras se fijan en la cara anterior del ligamento 
sacrotuberoso, asf como en la parte mas elevada de la esco- 
tadura ciatica mayor. 


Cuerpo muscular: es triangular, aplanado de adelante 
hacia attas. Sale de la pelvis por la escotadura ciatica ma¬ 
yor y penetra en la region glutea, donde se concentra en 
un tendon redondeado. 

Insertion lateral: termina en la parte media del borde 
superior del trocanter mayor. 

Relaciones 

Presenta una portion intrapelvica y una portion extra- 
pelvica, reunidas por su pasaje a traves de la escotadura cia- 
tica mayor. 

Porcion intrapelvica: el mCisculo cubre por atras al sa¬ 
cro. Por delante esta revestido por una fascia que lo aisla de 
los elementos anteriores y laterales: recto, ureter, vasos ilia- 
cos internos y sus ramas. Cubierto por la fascia del muscu¬ 
lo, esta en relation Intima con el plexo sacro y sus ramos. 

Porcion extrapelvica: luego de atravesar la escotadu¬ 
ra ciatica mayor, sale de la pelvis y llega a la region glutea. 
Esta porcion esta cubierta, atrds, por el gluteo mayor. Su ca¬ 
ra anterior se aplica sobre la articulation coxofemoral, a 
la que recubre. Esta en contacto: arriba con el gluteo me¬ 
dio y abajo con el gemelo superior. 

Inervacion 

Recibe un ramo colateral del plexo sacro (L5, SI y 
S2). El nervio del piriforme penetra en el mbsculo por su 
cara anterior, en el momenta en que sale de la pelvis por la 
escotadura ciatica mayor. 
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Fig. 64-26. 

Musculo obturador interno y su inervacidn. 
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Vascularization 

Las arterias que recibe err la pelvis son colaterales de las 

arterias sacra lateral, gluteas superior e inferior. En la 
region glutea procede de las arterias glutea superior y 
pudenda interna 


Musculos obturadores y gemelos 

Los obturadores interno y externo esten situados de 
un lado y del otro del foramen obturador, ocupado por la 
membrana obturatriz. Los musculos gemelos acompa- 
nan al obturador interno en una parte de su trayecto. 

Membrana obturatriz 

Es una formacibn fibrosa, bastante heterogbnea, inser- 
tada en las dos semicircunferencias oseas, medial (anterior) 
y lateral (posterior), del foramen obturador (figs. 64-27 y 
64-28). Esta formada por haces entrecruzados, perpendicu- 
lares en su punto de insertion. 

A nivel del surco obturador, donde las dos circunferencias 
divergen, se encuentra el ligamento del canal obturador 
[Testut], insertado lateralmente en el ligamento transverso del 
acetabulo y medialmente en el pubis. Su borde superior es libre 
y forma el borde inferior del canal obturador, donde pasan 
los vasos y el nervio obturadores. El ligamento del canal obtu¬ 
rador es una formation distinta de la membrana obturatriz. 


Musculo obturador interno 

Se extiende desde la cara interna de la membrana obtu¬ 
ratriz hasta el trocanter mayor, contorneando el borde pos¬ 
terior del hueso coxal (figs. 64-26 y 64-29). 


Fig. 64-27. 

Membrana obturatriz vista por su cara endopelviana. 
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Fig. 64-28. 

Membrana obturatriz vista por su cara exopelviana. 


Inserciones y constitution anatomica 

Inserciones internas: se realizan en una amplia super- 
ficie que interesa: 

- La cara interna de la membrana obturatriz. 

- La cara interna del cuerpo del pubis y su rama inferior. 

- En la superficie cuadrilatera, por debajo de la Ifnea ar- 
cuata, entre el foramen obturador y la espina ciatica. 

- En la cara profunda de la fascia que lo cubre. 

Cuerpo muscular: sus fasciculos constitutivos conver- 
gen en la escotadura ciatica menor, donde se acodan ca- 
si en angulo recto. Origina entonces un tendon que 
atraviesa la regidn glutea en compafiia de los gemelos su¬ 
perior e inferior (fig. 64-22). 

fnsercion externa: se realiza en la parte mas elevada 
de la fosa trocanterica 

Relaciones 

Se distinguen dos porciones: 

A. Portion intrapelvica: su cara profunda tapiza a la 
membrana obturatriz, el perfmetro del foramen obtura¬ 
dor y la superficie cuadrilatera del hueso coxal. Su cara 
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Fig. 64-29. 

Los dos muscutos obturadores vistos en un code horizontal. 
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superficial esta cubierta por la fascia obturatriz, espe- 
sa, que da insercibn a las fibras medias del musculo 
elevador del ano. Esta insertion divide al musculo en 
una parte superior que forma parte de la pared late¬ 
ral de la pelvis y una parte inferior que limita, late- 
ralmente, a la fosa isquioanal, de la que el elevador 
del ano forma la pared medial. El musculo sale de la pel¬ 
vis a traves del foramen ciatico menor. 

B. Portion extrapelvica: el tendon del obturador interno 
se halia entre los dos gemelos, superior e inferior. Forma 
parte del piano muscular profundo de la region glu- 
tea, entre el piriforme arriba, el cuadrado femoral aba- 
jo, la articulation coxofemoral adelante, el gluteo mayor 
atras, del que esta separado por los nervios ciatico y cu- 
taneo femoral posterior y los vasos gluteos inferiores. 

Inervacion 

Recibe una rama colateral del plexo sacro (L5, SI, 
S2). Es un nervio comun con el del gemelo superior, nervio 
del musculo obturador interno. Sale de la pelvis por el 
foramen ciatico mayor y entra nuevamente en ella por el 
foramen ciatico menor, luego de contornear al ligamento 
sacroespinoso. Se encuentra en la fosa isquioanal, oculto 


por la fascia del obturador interno. Se distribuye en la cara 
medial del mbsculo por numerosos ramos divergentes. 

Musculo gemelo superior y musculo gemelo 
inferior [geminos] 

Son dos mdsculos pequenos, superior e inferior, dis- 
puestos alrededor del tendon del obturador interno, 
desde la escotadura ciatica menor hasta la cara medial 
del trocanter mayor (figs. 64-30 y 64-32). 

Inserciones 

El gemelo superior se inserta en la cara lateral y el hor¬ 
de inferior de la espina ciatica. El gemelo inferior lo ha- 

ce algo mas abajo, en la tuberosidad isquiatica Desde alii 
se dirigen horizontal y lateralmente, constituyendo un canal 
en cuya concavidad se desliza el tendon del obturador in¬ 
terno. Ambos se insertan en el tendon del obturador inter¬ 
no y se prolongan sobre el para terminar en la fosa 
trocanterica despues de haber compartido sus relaciones. 

Inervacion 

Estan inervados por separado: el gemelo superior, por 
el nervio del obturador interno. El gemelo inferior, por 


Fig. 64-30. 

Musculos pelvitrocantdreos y los foramenes ciaticos, lado derecho. 
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un nervio comun con el cuadrado femoral, procedente 

del plexo sacro 

Foramenes ciaticos 

Se ha visto antes que los ligamentos sacrotuberoso y 
sacroespinoso dlviden el espacio posterior sacroillaco donde 
estan las escotaduras ciaticas mayor y manor. Acabamos 
de comprobar que estas ban sido utilizadas por los musculos 
piriforme y obturador interno para salir de la pelvis. 

Foramen ciatico mayor: esta dividido por el musculo 
piriforme en dos espacios: 

A. El espacio suprapiriforme, atravesado por la arteria 
glutea superior, las voluminosas venas gluteas y el ner¬ 
vio gluteo superior. 

B. El espacio infrapiriforme, con los nervios ciatico y cu- 
taneo femoral posterior, los vasos gluteos inferiores y 
pudendos internos, el nervio pudendo, el nervio del ob¬ 
turador interno y el nervio del cuadrado femoral. 

Foramen ciatico menor: lo atraviesa el miisculo obtu¬ 
rador interno, separado del hueso por una bolsa serosa. Por 
arriba de esta, desde el foramen mayor, pasan en sentido 
lateral a medial los vasos y el nervio pudendo, asi como el 
nervio del obturador interno. 

El foramen ciatico mayor comunica la parte posterior 
de la pelvis con la region glutea. El foramen ciatico menor 
comunica la region glutea con la fosa isquioanal y la region 
perineal. 


Musculo obturador externo 

Se extiende desde la cara externa de la membrana ob- 
turatriz hasta el trocanter mayor, pasando por debajo y 
luego por atras de la articulacion coxofemoral. 

Inserciones y constitution anatomica 

Inserciones mediales (fig. 64-31): se realizan en la ca¬ 
ra anterior del cuerpo del pubis, en la rama superior e in¬ 
ferior del pubis, en el ligamento inferior del pubis y en la 
rama del isquion. 

Cuerpo muscular: aplastado y ancho, transcurre en 
sentido lateroposterior, contornea la cara inferior del aceta- 
bulo y luego la cara inferior de la articulacion, para alcanzar 
su insertion terminal, en la fosa trocanterica del femur, 
debajo del obturador interno y de los gemelos. 

Relaciones 

Su parte medial se relaciona por su cara posterior 
con la membrana obturatriz y con la semicircunferencia 
medial del foramen obturador. Una capa ceiuloadiposa, 
mas desarrollada inferoposteriormente, se interpone entre 
ambos. Por su cara anterior esta cubierto por el iliopsoas, 
el pectineo y los aductores corto y largo. El horde inferior 
sigue la cara anterior del cuadrado femoral. El horde su¬ 
perior llega al canal obturador, por el que pasa el pediculo 
obturador. 

Su parte lateral se relaciona atras con el cuadrado fe¬ 
moral, y hacia adelante con el cuello del femur y la capsula 
de la articulacion coxofemoral. 


Fig. 64-31. 

Miisculo obturador externo. vista anterior. 



Tendon del — 
obturador externo 


- M. aductor corto 


Cabeza directa del m. recto femoral 
Cabeza refleja del m. recto femoral - 


Cabeza del femur-- 


M. obturador externo 

i— Isquion 

— Tendon terminal 
del iliopsoas 


Capsula articular 


i— Canal obturador 


M. 


pectineo 

,— M. aductor largo 
Pubis 













Cintura pelviana 725 


Inervacion y vascularizacion 

Est5n aseguradas por el pediculo obturador: el nervio 
obturador le proporciona, en e! canal obturador, un nervio 
(L3, L4) que se bifurca en ramas para las caras superficial y 
profunda del musculo. La arteria obturatriz le asegura su 
irrigation. 


Musculo cuadrado femoral 

Es un musculo cuadrilatero, constituido por fascfculos pa- 
ralelos extendidos transversalmente del isquion al femur. 

Inserciones y constitution anatomica 

Se inserta medialmente en el borde lateral de la tube- 
rosidad isquiatica (fig. 64-32). El cuerpo muscular, casi 
horizontal, llega al femur, se fija en forma algo lateral a la 
cresta intertrocanterica, en una insertion vertical que se 
continua hacia el borde posterior del trocanter mayor. 

Relaciones 

Es el mas Inferior de I os musculos del piano profundo 
de la region gltitea Por detras esta cubierto por el gluteo 
mayor y cruzado verticalmente por los nervios ciatico y cu- 
taneo femoral posterior y los vasos gluteos inferiores. 
Por delante cubre a la capsula articular, al trocanter menor 
y al tendon del obturador externo. Arriba se encuentra el 
gemelo inferior, abajo, el aductor mayor. 


Inervacion y vascularization 

Su nervio (nervio del musculo cuadrado femoral) es 

comun con el del gemelo inferior y se desprende de la cara 
anterior del nervio ciatico. Procede del plexo sacro (L5, 
SI). Sumimstra ramas sensitivas a la articulacion vecina. Las 
arterias que lo irrigan provienen de la glutea inferior. 

Accion de los musculos 
pelvitrocantericos 

Los mbsculos piriforme, obturador externo, obturador 
interno, gemelos y cuadrado femoral son rotadores late¬ 
rals de la articulacion coxofemoral. 

El piriforme, cuando el muslo esta previamente flexio- 
nado en la position sedente, por su contraction lo conduce 
a la abduction. 


FASCIA GLUTEA 

Sobre las masas musculares descritas se extiende la fas¬ 
cia glutea, en la region del mismo nombre. Se origina en 
la cresta iliaca y en el borde posterior del tensor de la fascia 
lata, cubre al gluteo medio y tiene aqui un espesor conside¬ 
rable. Hacia adelante se desdobla para contener al muscu- 


Fig. 64-32. 

Musculos de la region glutea. Plano profundo luego de la reseccion del musculo gldteo mayor. 
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Fig. 64-33. 

Musculos iliopsoas y psoas menor. En punteado se representan los ligamentos arcuatos del musculo diafragma. 
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lo tensor de la fascia lata, Hacia abajo, alcanza el borde su¬ 
perolateral del gldteo mayor donde se divide en tres lami- 
nas superpuestas: 

A. Fascia superficial, cubre la cara superficial del gluteo 
mayor. Su contorno se inserta: en el cuarto posterior de 
la cresta ilfaca, en la cresta sacra media, en el coccix y 
en el ligamento sacrotuberoso. Inferolateralmente, se 
continua con la fascia de la cara posterior del muslo. De 
la cara profunda de esta fascia se desprenden tabiques 
que penetran en el musculo gluteo mayor, separando a 
sus fasdculos. 

B. Fascia media, tapiza la cara profunda del gluteo mayor 
hasta su borde posteroinferior y se fusiona con la prece- 
dente para formarle una vaina al gluteo mayor. 


C. Fascia profunda, continua por debajo cubriendo al 
gldteo medio, adelgazandose en forma progresiva a tal 
punto que, a nivel del piriforme y de los musculos que 
continuan este piano hacia abajo, se transforma en una 
simple lamina celular. 

Entre el piano profundo y el gluteo mayor, tapizado por 
sus fascias, existe un tejido celuloadiposo con frecuencia 
muy desarrollado que se comunica: 

- Con la pelvis, por la escotadura ciatica mayor. 

- Con la fosa isquioanal, por la escotadura ciatica menor. 

- Con la region posterior del muslo, por un tejido ce¬ 
luloadiposo que acompana el recorrido del nervio cia- 
tico. 

















Cintura pelviana 727 


foguemade las inserciones vertebrates del musculo psoas mayor. Inserciones superflciales (lado derecho). inserciones profundas dado izquierdo). 
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MUSCULO ILIOPSOAS [PSOASILIACO] 

Esta casi enteramente contenido en la cavidad abdomi- 
nopelviana, donde contribuye a formar la region lumbar. 
Despues de atravesar la fosa ilfaca, aparece en la parte an¬ 
terior del muslo. Esta constituido por dos porciones: el 
psoas mayor, insertado en la columna lumbar y el iliaco, 
situado en la fosa iliaca. Los dos se reunen para adoptar una 
insertion comun en el femur. 

Inserciones y constitucion anatomica 

Musculo psoas mayor 

Inserciones superiores (figs. 64-33 y 64-34). Las inser¬ 
ciones se hacen en dos pianos: 


A. Un piano anterior o corporal: en la parte anterolate¬ 
ral de la vertebra T12 (pudiendo llegar a T11), en los 
cuerpos y en la parte lateral de los discos interverte- 
brales desde T12-L1 hasta L4-L5, asi como en las por¬ 
ciones de los cuerpos vertebrales suprayacentes y 
subyacentes a estos discos, dejando libre la parte me¬ 
dia. Se forman as! cuatro arcos que determinan, con 
la portion del cuerpo vertebral, un anillo osteofibroso 
por donde pasan los vasos lumbares y los ramos co- 
municantes del tronco simpatico. 

B. Un piano posterior o costiforme: formado por fasci- 
culos insertados en la cara anterior y en el borde in¬ 
ferior de la 12 a costilla y las cuatro o cinco apofisis 
costiformes lumbares. Este ultimo fascicuio puede 
faltar. 
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Fig. 64-35. 

Fascia iliaca vista anterior, lado derecho. 
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Cuerpo muscular: los fascfculos se dirigen oblicuos en 
sentido inferolateral, constituyendo un cuerpo muscular 
que tiene la forma de un huso alargado, situado en una 
concavidad comprendida entre la parte posterior de las cos- 
tillas y los cuerpos vertebrates a este nivel. Desde aqui, des- 
ciende algo lateralmente en la region lumbar, para luego, 
delante de la articulacion sacroiliaca, reunirse con el muscu¬ 
lo iliaco. Las dos porciones musculares que forman al psoas 
mayor permanecen separadas por un espacio en el que es¬ 
ta situado el plexo lumbar. 

Musculo iliaco 

Inserciones superiores: este mOsculo se inserta: 

- En los dos tercios superiores de la fosa iliaca. 

- En el labio medial de la cresta iliaca y en el ligamento 
iliolumbar. 

- En la base del sacro y en la mitad posterior de la linea 
arcuata. 

- En las dos espinas ilfacas anteriores y en la escotadu- 
ra que las separa. 

Cuerpo muscular: es triangular, en abanico, condensa- 
do inferomedialmente, posterior y lateral al psoas mayor. 


Casi todos los fasciculos del iliaco terminan lateralmente en 
el tendon del psoas mayor. 

Insercion inferior: los dos musculos pasan juntos pro- 
fundos al ligamento inguinal, luego por delante de la arti- 
culacibn coxofemoral, para terminar ambos en un fuerte 
tendon comun en la parte anterior del trocanter menor, del 
que esta separado por una bolsa sinovial. 

Musculo psoas menor 

Este musculo no esta siempre presente, es muy delgado 
y totalmente intraabdominal. Se inserta arriba en los cuer¬ 
pos vertebrates T12 y LI, asi como en el disco intervertebral 
entre ambas vertebras. 

Situado por delante del musculo psoas mayor, muy ra- 
pidamente se transforma en un delgado tendon que termi- 

na en la eminencia iliopubica 


Relaciones 

Fascia iliaca (fig. 64-35): esta extendida por delante del 
musculo. Arriba, se extiende hasta el ligamento arcuato 
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Fig. 64-36. 

Corte coronal del abdomen que pasa por la fosa iltaca, lado derecho. Segmento posterior del corte visto por su cara anterior. 
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medial, donde se insertan los fasclculos correspondientes del 
diafragma Medialmente, se relaciona con las inserciones 
musculares corporales, con la base del sacro y con el estrecho 
superior de la pelvis. Lateralmente, se relaciona con la fascia 
del musculo cuadrado lumbar, a lo largo del borde lateral del 
musculo psoas, con el ligamento iliolumbar y con toda la ex¬ 
tension del labio lateral de la cresta iliaca. Abajo, a nivel del 
ligamento inguinal en su tercio lateral, donde se adhieren 
intimamente. Medialmente, la fascia iliaca se separa del liga¬ 
mento inguinal en la laguna vascular y all! se inserta en la 
eminencia iliopubica. Esta porcion, desde el ligamento ingui¬ 
nal hasta la eminencia iliopubica, se denomina arco iiiopec- 
tfneo As! concebida, la fascia iliaca no se prolonga mas alia 
de la raiz del muslo, y termina a nivel del ligamento inguinal. 
La porcion extra pelvica del musculo iliopsoas esta cubier- 
ta por una fascia que lo cubre hasta el trocanter menor, fusio- 
nada con la fasda lata que desciende desde el miisculo 
sartorio hasta la fascia del musculo pectineo. 

Dentro de su vaina: esta separado del musculo cua¬ 
drado lumbar y de los mhsculos intertransversos por la la¬ 
mina anterior de la aponeurosis de insertion posterior del 
musculo transverso del abdomen Entre el piano de los 
fasclculos anteriores y los posteriores, en un espacio celulo- 
so extendido a lo largo de la columna lumbar, se dispone el 
plexo lumbar. Este espacio esta cerrado en sentido lateral 


por la reunion de ambos pianos musculares, en una masa 
unica que se relaciona con ramas del plexo lumbar: el ner- 
vio ilioinguinal, que emerge por detras del borde lateral 
del musculo psoas mayor entre la 1 a y la 2 a apofisis costi- 
forme. El nervio iliohipogastrico lo hace por encima del 
nervio precedente. El nervio cutaneo femoral lateral per- 
fora la cara anterior del musculo psoas mayor. El nervio ge¬ 
nitofemoral lo atraviesa a la altura de la 4 a vertebra 
lumbar. Ei nervio femoral se sitiia abajo, en el angulo for- 
mado entre el iliaco y el psoas. 

Por fuera de la vaina: 

- En la region lumbar el psoas forma el piano profundo 
medial. Por delante de el se encuentran: el ririon y los 
vasos renales; el ureter y la arteria ovarica o la testicular. 
Mds adelante, el peritoneo parietal posterior, y acolado 
a el el mesocolon transverso. 

- En la fosa iliaca (fig. 64-36), el iliopsoas, siempre retro¬ 
peritoneal, a la derecha estd detras del cecoapendice y 
a la izquierda detras del colon sigmoideo. Su borde me¬ 
dial es seguido por los vasos iliacos comunes, cruzados 
proximalmente por el ureter y en sentido mas distal, por 
el deferente en el hombre o el ligamento redondo del 
utero en la mujer. 
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En la raiz del muslo: el musculo llega al muslo en 
companfa del nervio femoral a traves de la laguna mus¬ 
cular, separado de los vasos por el arco iliopectmeo Se 
aplica sobre la articulacion coxofemoral, que queda por 
detras. El iliopsoas, en el compartimiento femoral ante¬ 
rior, constituye la pared posterolateral del triangulo fe¬ 
mora!, con el musculo sartorio delante de el. La pared 
posteromedial del triangulo femoral esta formada por el 
pectlnec, y el limite medial por el aductor largo. Los va¬ 
sos femorales ocupan el surco muscular as! creado. 


Inervacion, vascularizacion y accion 

Inervacion 

Esta proporcionada por: ramos colaterales directos y 
cortos del plexo lumbar, que Inervan los dos pianos del 


psoas mayor, y por un ramo largo, el nervio inferior del 
psoas, colateral del nervio femoral (L2 y L3), que penetra 
en el musculo proximo al ligamento inguinal. Los nervios 
del iliaco proceden del nervio femoral y lo penetran por su 
cara superficial. 

Vascularizacion 

El musculo recibe ramas de las arterias lumbares, de la 
arteria iliolumbar, de la circunfleja profunda y a veces, de la 
obturatriz. 

Accion 

El iliopsoas es el principal flexor del muslo sobre la pel¬ 
vis. Aproxima el femur a la linea mediana y le comunica al 
mismo tiempo un movimiento de rotation lateral. Cuan- 
do el femur sirve de punto fijo, el mbsculo flexiona la pelvis 
y el tronco hacia adelante. 


Movimientos y anatomia de superficie 


MOVIMIENTOS DEL MUSLO 
SOBRE LA PELVIS 

El muslo puede ser movilizado en todos los senti- 
dos en relacion con la pelvis. Los diversos movimientos 
posibles pueden resumirse en: flexion-extension, 
aduccion-abduccion, rotation lateral-medial, circun- 
duccion 


Flexion-extension 

La flexion aproxima la cara anterior del muslo a la pared 
abdominal anterior. La extension aproxima la cara posterior 
del muslo a la region glutea. El eje de estos movimientos es 
transversal, pasa por el vertice del trocanter mayor y la fosita 
de la cabeza femoral. 

La flexion puede ser completa: el muslo contra el ab¬ 
domen, pero el movimiento esta Hmitado, si no por la 
tension de la parte posterior de la capsula (bastante laxa), 
por lo menos por los musculos isquiotibiales: la flexion es 
menos amplia cuando la pierna esta extendida sobre el 
muslo. 

La extension es mucho mas limitada, sobre todo por la 
tension de la capsula y de los ligamentos anteriores, muy 
soli dos. 

Los musculos flexores son el iliopsoas, esencial- 
mente, y el tensor de la fascia lata, de manera acce- 
soria. 

Los musculos extensores son el gluteo mayor, esen- 


cialmente, la parte posterior del gluteo medio y los is¬ 
quiotibiales, accesoriamente. 

No se debe olvidar que estos movimientos de flexion-ex¬ 
tension se realizan tambi6n sobre el muslo fijado, acercan- 
do o separando el tronco del miembro inferior. Estos 
movimientos se llevan a cabo en la estacion de pie, conti- 
nuamente controlados (al mismo tiempo a la derecha y a la 
izquierda) por el tono de los musculos flexores y extensores, 
para mantener el "equilibrio" del cuerpo. 


Aduccion-abduccion 

La aduccion acerca el muslo al piano mediano y puede 
llevarse mas alia adelante o atr^s del miembro opuesto. La 
abduccion es el movimiento inverso. 

El eje de estos movimientos es anteroposterior y pasa 
por el centra de la cabeza femoral. 

La abduccion esta limitada por la tension de la capsula 
y de los musculos aductores. La abduccion es detenida por 
el contacto del cuello del femur con el borde acetabular. Pe¬ 
ro antes, la tension de los aductores puede detener el mo¬ 
vimiento. 

Los musculos aductores son el pectmeo y los tres 
aductores del muslo. El musculo gracil tiene una accion 
aductora accesoria. 

Los musculos abductores son el gluteo medio y el 
gluteo menor 

Como para la flexion-extension, la abduccion-aduccion 
puede actuar sobre el femur fijo, llegando a la bascula de 
la pelvis sobre el muslo. Aqui tambien el tono respectivo de 
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los musculos aductores y el de los abductores mantiene el 
equilibrio transversal del cuerpo en la estacidn de pie. 


Rotacion lateral-medial 

Este movimiento dirige la cara anterior del muslo, sea 
hacia lateral o hacia medial. Como hay pocos movimientos 
de rotacion en la rodilla, estos movimientos se transmiten al 
miembro inferior en su conjunto, y su amplitud puede apre- 
ciarse no solo segun la posicion del trocanter mayor sino 
tambien, y mas simplemente, por la del pie. El eje de estos 
movimientos es vertical y pasa por el centra de la cabeza del 
femur. 

La rotacidn esta limitada por la tension de los musculos, 
mas que por la cSpsula. La rotacion medial es menos amplia 
que la lateral. 

Los musculos rotadores laterales son los pelvitro- 
cantericos y el iliopsoas. 

Los musculos rotadores mediales son el gluteo me¬ 
dio y el gluteo menor, as! como el aductor mayor. 


Circunduccion 

Resulta de la sucesibn de los movimientos de flexibn-ex- 
tension, aducdon-abduccion. Pero no es posible exduir de 
ellos los movimientos asociados de rotacion. 

Los movimientos del muslo sobre la pelvis se pueden 
ampliar de modo considerable por el ejercicio ffsico, debido 
a la accion esencial de los musculos en su limitacidn. El en- 
trenamiento, al dar elasticidad a la capsula y a los ligamen- 
tos, as! como al aumentar la elasticidad muscular, puede 
lograr resultados espectaculares, de los cuales la gran se¬ 
paration anteroposterior o transversal marca practicamen- 
te los limites. 

Los movimientos del muslo sobre la pelvis se deben ex- 
plorar en el ser vivo, en la posicion de pie, en la sedente y 
en el decubito, dorsal o ventral, sobre un piano resistente. 
La pelvis se debe fijar por presion sobre las crestas illacas pa¬ 
ra evitar la intervencion de la columna lumbosacra en los 
movimientos de flexion-extension. 


FORMAS EXTERIORES 

El conjunto de los musculos y de los brganos agrupados 
alrededor de la articulacion coxofemoral ocupa esta region. 
Su cara anterior es la region del triangulo femoral. Su ca¬ 
ra posterior es la region glutea. 


Region del triangulo femoral 

Corresponde a la parte superior de la cara anterior del 
muslo. Esta limitada arriba por el pliegue inguinal, que 


separa al muslo del abdomen. Este pliegue sigue el trayec- 
to del ligamento inguinal y se prolonga hacia abajo por el 
surco genitofemoral, que separa al muslo de los organos 
genitales externos. 

Puntos de referenda oseos 

Son los siguientes: 

- Superolateralmente, la espina iliaca anterior supe¬ 
rior, siempre facil de delimitar y palpar. 

- Inferomedialmente, la espina pubica, menos salien- 
te, se encuentra oculta por las partes blandas. 

Relieves musculares 

Cuando no estan ocultos por las partes blandas, sobre 
todo en la mujer, se pueden distinguir: 

- La saliente del tensor de la fascia lata. 

- La saliente del musculo sartorio, oblicua de direccidn in- 
feromedial. 

- La saliente del aductor largo, oblicua de direccion infe- 
rolateral y separada de la precedente por la depresion 
del triangulo femoral, donde se palpan las pulsaciones 
de la arteria femoral. 

El punto medio del ligamento inguinal indica la pro- 
yeccion del pasaje de la arteria femoral y el centra de la ca¬ 
beza femoral. 


Region glutea 

Forma una saliente detras de la pelvis. Esta limitada: 

- Medialmente, por la hendidura interglutea 

- Lateralmente, por una linea vertical que pasa por el 

trocanter mayor 

- Arriba, por el surco lumbar inferior y la cresta iliaca. 

- Inferiormente, por el surco gluteo que la separa del 
muslo. El tejido celuloadiposo puede acumularse allf en 
forma variable. 

Puntos de referenda oseos 

Son los siguientes: 

- La cresta iliaca, facil de palpar en toda su extension. 

- La espina iliaca posterior superior, menos saliente. 

- El trocanter mayor, o mas exactamente, la cresta del 
gluteo medio. 

- La tuberosidad isquiatica, inferior y medial. 

Una depresion vertical separa al isquion del trocanter 
mayor, en el fondo de la cual y profundo al gluteo mayor 
pasa el nervio ciatico: canal isquiotrocanterico. 

Relieves musculares 

Cuando el muslo esta extendido y la columna lumbar 
enderezada, los musculos gluteos, y sobre todo el mayor, 
determinan una saliente que le da su forma a la region. 
El surco gliiteo no corresponde al borde inferior del gib- 
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teo mayor. Su situaci6n y su forma dependen mas del te- 
jido celular adiposo que del mtisculo. 

La region glutea esta deformada en las luxaciones 
de ia articulation coxofemoral, mas a menudo poste- 
riores y superiores. En las fracturas del cuello del femur se 
nota un ascenso del trocanter mayor, por encima de la li- 


nea extendida desde la espina ilfaca anterior superior has- 
ta el isquion. 

La region glutea es la zona de election para las inyec- 
ciones intramusculares: al administrarlas se debe tener en 
cuenta la situation del nervio ciatico, que aparece en la re¬ 
gion bastante abajo, para evitarlo sin dificultades. 
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Rodilla. 

Musculos del muslo 


ARTICULACION DE LA RODILLA 

Es una articulacion extensa que une el muslo a la pierna, 
poniendo en contacto tres huesos: femur, tibia y rotula. Si 
bien esta articulacion se puede considerar como formada por 
articulaciones yuxtapuestas (femorotibiales y femororrotulia- 
na), desde el punto de vista fisiologico no existe sino una so¬ 
la articulacion. Su anatomfa esta dominada por el hecho de 
que en ella se realizan movimientos anteroposteriores de fle¬ 
xion y extension, aun cuando sus superficies articulares le 
permiten movilidad en otros sentidos. La articulacion de la ro¬ 
dilla asegura ademas una funcion estatica, en la cual la trans- 
mision del peso del cuerpo a la pierna le exige una integridad 
y solidez considerables. De alii la extrema importancia anato- 
mica y funcional de su aparato ligamentoso. 

La articulacion de la rodilla es una articulacion sinovial. 
Desde el punto de vista mecdnico es una troclear, compues- 
ta por dos articulaciones: la femorotibial, que es bicondf- 
lea, y la femororrotuliana, que es una troclea. 


Superficies articulares 

Extremidad inferior del femur 

Comprende: hacia adelante la troclea, que presents 
una garganta en cuyo fondo convergen dos vertientes, me¬ 
dial y lateral, destinadas a la rotula. Condilos femorales: 
sus superficies articulares continuan a las dos vertientes de 
la trbclea hacia atras, abajo y luego en la cara posterior (fig. 
65-1). Cada condilo posee una superficie articular curva en 
forma de espiral, cuyo radio decrece de adelante hacia 
atras. Los dos condilos del femur no son identicos: el me¬ 
dial se halla desviado medialmente y el lateral lo esta me- 
nos, lateralmente. La superficie articular del condilo 
medial es mucho mas larga que la del lateral. En estado 
fresco, las superficies articulares, condilea y troclear, estan 
cubiertas por cartilago hialino que forma una capa mSs 
gruesa en la garganta y en la vertiente lateral de la troclea, 
que en la vertiente medial. En los condilos esta mas desa- 
rrollada en la parte media que en los hordes. 


Fig. 65-1. 

Extremidad inferior del femur derecho con el reborde de la capsula fibrosa. 
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Rotula (patella) 

La rotula, en los tres cuartos superiores de su cara pos¬ 
terior, opone a la troclea femoral una superficie articular, 
con una saliente medians y dos caras laterales. En estado 
fresco, la superficie articular de la rotula presents un reves- 
timiento cartilaginoso de considerable espesor. 

Extremidad superior de la tibia 

En la carilla articular superior de la tibia se presentan 
dos superficies debilmente excavadas, que se oponen a los 
condilos femorales, muy convexos. Estas superficies estan 
soportadas por los condilos tibiales El conjunto de las su¬ 
perficies se designs "platillos tibiales" (fig. 65-2). Las dos 
superficies poco excavadas, ovaladas, tienen sus ejes mayo- 
res orientados en sentido sagital. La portion medial de la 
carilla articular superior es mas larga y mSs concava que 
la lateral. La region central de la carilla articular se levanta 
para formar la eminencia intercondilea Esta situada mas 
cerca del borde posterior que del anterior; la eminencia pre- 
senta dos tuberculos intercondileos Por delante y por 
detras de los tuberculos' intercondileos, las areas intercon- 
dileas anterior y posterior separan a ambas superficies 
articulares. El cartilago de revestimiento es mas espeso en el 
centra de las superficies tibiales. 

Menisco lateral y menisco medial 

El defecto de concordancia entre los condilos femorales 
y la carilla articular superior de la tibia se corrige, en parte, 
por la presencia de los meniscos (figs. 65-3 y 65-4). Estas 
formaciones anexas procuran aumentar la profundidad de 
las superficies articulares. Son dos fibrocartilagos fijados 
en la tibia y en la capsula articular, abiertos medialmente 
hacia los tuberculos intercondileos. Triangulares al corte, 


presentan una cara lateral, que se inserta en la capsula. La 
cara superior, concava, se adapta al condilo femoral. La ca¬ 
ra inferior, casi plana, reposa sobre el segmento periferico 
de la carilla articular. Un borde medial, fino y cortante, con- 
fina con la parte central de la cavidad. Las extremidades de 
los meniscos o cuernos se fijan en la tibia. 

- El menisco lateral tiene forma de semiluna casi cerra- 
da en forma de 0. Su cara lateral externa esta adherida 
a la capsula, excepto en su parte posterior, que es libre. 
A este nivel, el tendon del musculo popllteo se aplica 
sobre el y el borde inferior del menisco se prolonga en 
una membrana de desarrollo variable, que desciende 
por la cara posterior del condilo tibial y la articulation ti- 
bioperonea (Ruiz Liard y Suarez). El cuerno anterior del 
menisco se inserta en la parte lateral del area intercon¬ 
dflea anterior. El cuerno posterior se fija en la parte an¬ 
terior del area intercondilea retroespinal, por detras de 
los tuberculos intercondileos. Del cuerno posterior se 
destaca el ligamento meniscofemoral posterior, me- 
nos espeso pero resistente. Este asciende en sentido 
medial, aplicado a la cara posterior del ligamento cruza¬ 
do posterior, con el cual se inserta en la cara lateral del 
condilo medial del femur. 

- El menisco medial, mas abierto que el precedente, 
adopta la forma de una C. Es mas ancho por detras que 
por delante, su cara lateral adhiere en su totalidad a la 
capsula. Su cuerno anterior se inserta en el area inter¬ 
condilea anterior, por delante de la insertion del liga¬ 
mento cruzado anterior. Su cuerno posterior se inserta 
en el area intercondilea posterior, por delante del liga¬ 
mento cruzado posterior y por detras del cuerno poste¬ 
rior del menisco lateral. 


ny. oj-4. 

Extremidad superior de la tibia derecha, vista superior. Las zonas en color indican la insercion de distintas estructuras fibrosas: en rojo, los liga- 
mentos cruzados; en azul, los cuernos del menisco lateral y en amarillo, los cuernos del menisco medial. 
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Fig. 65-3. 

Meniscos articulares, en un corte coronal de la rodilla. 


Condiio lateral- 
del femur 


Menisco lateral - 



.— Capsula articular 
L— Condiio medial del femur 
—Lig. cruzado posterior 

- Lig. cruzado anterior 

- Menisco medial 
-Eminencia intercondflea 


La formula " McLo ' sirve como regia mnemotecnica pa¬ 
ra recordar ambas formas: el menisco Medial tiene forma 
de C y el menico Lateral tiene forma de O. 

Los dos meniscos estdn unidos adelante por una cinta fi¬ 
brosa, el ligamento transverso de la rodilla [yugal], en re¬ 
lation con la base del cuerpo adiposo infrarrotuliano. Una 
lamina de fibras conjuntivas lo une a la rdtula por tractos late¬ 
rals mas o menos condensados; estos se extienden desde la 
cara lateral de los meniscos hasta las porciones lateroinferio- 
res de la rotula; ligamentos meniscorrotulianos (Pauzat). 

Los meniscos son formaciones muy poco vasculariza- 
das, constituidas por un armazon fibroso tapizado de cartilago 
en sus dos caras. Cuando los meniscos han sido desgarrados o 
desinsertados, no cicatrizan. 


Medios de union 

Las piezas oseas se encuentran mantenidas en contacto 

por la capsula fibfosa y los ligamentos que la refuerzan. 

Capsula fibrosa 

La capsula, por la disposition de las piezas oseas y los 
meniscos, que en su conjunto constituyen la articulation, 
presenta una disposition caracterfstica (figs. 65-1 y 65-4). 

Insercion anterior 

- Por debajo de la rotula, la cdpsula se inserta en el hor¬ 
de inferior de la cara articular de la rotula, en contacto 
con el cartilago o debajo de el para dirigirse a la super- 


Fig. 65-4. 

Carilla articular superior de la tibia derecha, con sus meniscos, vista superior. 


Lig. transverso de la rodilla 
Cuerno anterior 


Lig. rotuliano 


/ 

Cuerno anterior 


Condiio medial - 
Lig. colateral tibial 

Menisco medial 
Cuerno posterior - 



Lig. cruzado anterior 
— Lig. colateral peroneo 
-Tendon del poplfteo 

--Menisco lateral 


Cuerno posterior 

Lig. cruzado posterior — 1 
Lig. meniscofemoral posterior 


Capsula articular 
Condiio lateral 
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fide que queda por delante de los tuberculos intercon- 
diieos, insertandose en su borde anterior. 

- Por arriba de la rotula, entre el borde posterosuperior 
de la troclea, por arriba, y la base de la rdtula, abajo, se 
observa un ancho hiato por el cual penetra el receso si- 
novial subcuadricipital. 

Insertion lateral 

- La insercion femoral comienza lateral a la extremidad 
superior de la trdclea, se curva hada atrds y abajo, des¬ 
cribe una curva de concavidad superior, alejdndose mas 
y mas del revestimiento cartilaginoso y llega al borde 
posterior de los epicdndilos. De cada epicondilo se ori- 
gina un sistema de fibras que irradian: las superiores, 
casi horizontales, desde las partes laterales de la trdclea 
y del epicondilo; terminan en los bordes laterales de la 
rotula constituyendo el ligamento epicondilorrotu- 
liano. Las fibras intermedias son oblicuas, algo mas 
espesas, se dirigen hacia adelante y abajo desde la cara 
lateral del epicondilo hasta el menisco: ligamento epi- 
condilomeniscal (Vallois). Las fibras verticales se di¬ 
rigen hacia la tibia, las mas profundas se insertan en la 
cara lateral de los meniscos: se distingue asi una por- 
cion superior, femoromeniscal, y otra inferior, menis- 
cotibial. Esta ultima, corta y espesa, amarra los meniscos 
a la tibia. 

- La insercion tibial se realiza a 4 o 5 mm por debajo 
del revestimiento cartilaginoso de la carilla articular su¬ 
perior. 


Inserciones posteriores 

- Insertion femoral; la capsula se inserta a 1 cm por arri¬ 
ba del revestimiento cartilaginoso, donde se confunde 
con la insercion del musculo gastrocnemio, que refuer- 
za la capsula. Entre los dos cbndilos femorales, la cap¬ 
sula se profundiza en la fosa intercondilea y se 
confunde con la insercion femora! de los ligamentos 
cruzados. 

- Insercion tibial: sigue la parte posterior y el borde me¬ 
dial de las superficies de la carilla articular superior has¬ 
ta la insercion del ligamento cruzado anterior, con el 
cual se continua; el area intercondilea posterior queda 
por detras de su insercion tibial. 

En general, la capsula es bastante laxa y no tiene gran 
valor funcional. Esta laxitud exige refuerzos, que brindan los 
ligamentos. 

Ligamentos 

Se distinguen: anteriores, posteriores, colaterales 

(colateral peroneo y colateral tibial) y cruzados. 

Ligamentos anteriores 

Se distingue (fig. 65-S): 

- Ligamento rotuliano [tendon rotuliano], verdadero 
"tendon" que une el vertice de la rotula con la tubero- 
sidad tibial, reforzado adelante por las fibras del tendon 
del musculo recto femoral. 


Fig. 65-5. 

Articulation de la rodilla derecha. vista anterior. 


-Femur 


Bolsa suprarrotuliana — 


Tendon del cuadriceps femoral — 
Region suprameniscal-- 
Refuerzos de la capsula [I 

Relieve del menisco lateral — 1 r - 

I r- 

Region inframeniscal — 1 j 
Lig. colatera! peroneo —n ;-y 

Tendon del biceps femoral [_j 

Lig. anterior de la cabeza del perone 
Bolsa profunda infrarrotuliana 


Perone 

Membrana interosea 



— M. articular de la rodilla 

Tendon del cuadriceps femoral 


- Retinaculo rotuliano medial 
7 . 4tSr— Expansion lateral 

■ Relieve del menisco medial 
Cuerpo adiposo infrarrotuliano 
— Lig. colateral tibial 
Lig. rotuliano 


- Bolsa anserina 


Tendones de la 
pata de ganso 
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A cada lado de la rotula existe un conjunto de forma- 
ciones que la amarran a los epicondilos y a las partes late¬ 
rals de la articulacibn: 

- El retinaculo rotuliano lateral [aleta rotuliana lateral] 
y el medial [aleta rotuliana medial] forman un piano de 
fibras verticales. Son las expansiones de los musculos 
vastos lateral y medial, respectivamente. Este piano es 
profundo, en relation con el piano formado por el trac- 
to iliotibial (fibras del tensor de la fascia lata), donde 
las fibras verticales se fijan en la tibia y las anteriores, so- 
bre la rotula. 

Del lado medial, un sistema similar de fibras precede del 
musculo sartorio formando, en su conjunto, el piano sar- 
torio-tensor de la fascia lata que cubre al ligamento rotulia¬ 
no y a la rotula (Farabeuf). 

Ligamentos posteriores 

A ambos lados se encuentran los "casquetes condf- 
leos", constituidos por fibras verticales: las del "casquete 
medial", van directamente del fbmur a la tibia, adhiriendose 
al menisco; las del "casquete lateral" se insertan en la tibia 
y en el perone, mezclando sus fibras con las del ligamento 
popliteo arcuato (fig. 65-6). En la parte media, un con¬ 
junto de fasciculos orientados en diversas direcciones llena 
este espacio. Se distinguen: 


A. El ligamento popliteo oblicuo [de Winslow], potente 
fasclculo fibroso que corresponde al tendon recurrente 
del musculo semimembranoso, cruza en diagonal, hacia 
arriba y lateralmente a la cara posterior de la rodilla, y 
se pierde irradiado en abanico sobre el casquete condl- 
leo lateral. 

B. El ligamento popliteo arcuato (fig. 65-6), formado por: 

- Un fasciculo lateral que continba las fibras del cas¬ 
quete condlleo lateral y desciende hasta la cabeza 
del perone. 

- Un fasciculo medial que continua a las fibras pos- 
teromediales del casquete condlleo lateral y se inser- 
ta en la tibia. 

- Ambos fasciculos del ligamento delimitan una 
arcada concava hacia abajo, por la cual el tendon 
del mbsculo popliteo se hace intracapsular pero ex- 
trasinovial, y adhiere por su cara posterior al fascicu¬ 
lo lateral del ligamento popliteo arcuato. 

Ligamento colateral tibial [lateral interno] 

Se extiende desde el condilo medial hasta la tibia, li- 

geramente oblicuo abajo y adelante, pasa en puente, super¬ 
ficial al tendon reflejo del musculo semimembranoso 

(fig. 65-7). Esta formado por fibras netas que, por su cara 
profunda, adhieren al menisco sin interrumpirse. De la parte 
posterior, en su mitad superior, se desprenden fibras oblicuas 


Fig. 65-6. 

Articulacion de la rodilla, vista posterior. 


-Femur 


Tendon del aductor mayor -- 


M. gastrocnemio medial — 

Bolsa subtendinosa - 
Condilo medial del femur — 

Tendon del semimembranoso — 
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r™")] Lig. popliteo arcuato 
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Fig. 65-7. 

Articulacion de la rodllla derecha, vista medial. 


r- Femur 



Fig. 65-8. 

Articulacion de la rodilla derecha, vista lateral. 



Femur 


M. articular de la rodilla 
Bolsa suprarrotuliana 
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M. cuadriceps femoral 
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hacia abajo y atras que Megan ai menisco. De su mitad in¬ 
ferior se desprenden fibras que se dirigen arriba y atras y que 
confluyen en e! menisco. Se observan asi dos formaciones 
triangulares, una femoromeniscal y otra tibiomeniscal. 

El borde anterior del ligamento se diferencia neta- 
mente de la capsula por su espesor; el borde posterior se 
confunde de manera insensible con ella en su parte supe¬ 
rior; en su parte inferior, se pierde en la fascia del musculo 
poplfteo. 

Ligamento colateral peroneo [lateral externo] 

Es un cordon delgado, fibroso y resistente, insertado 
bastante atras en el condilo por arriba de la fosa del tendon 
del musculo popliteo (fig. 65-8). Aislable de la capsula, se 
dirige hacia abajo y atras para insertarse en la parte anterior 
y lateral de la cabeza del perone. La cara superficial del li¬ 
gamento, subfascial en su mitad superior, hacia abajo esta 
cubierta por el tendon del musculo biceps femoral, que lo 
envaina totalmente en su insertion peronea. Una bolsa si- 
novial se interpone entre ambos. 

De la mitad superior y de su borde anterior se despren¬ 
den fibras que se dirigen al menisco. 

Ligamentos cruzados 

Son dos ligamentos fuertes, situados profundamen- 

te (figs. 65-9 y 65-10). Por su insertion en la tibia, se desig- 

nan anterior y posterior: 

- Ligamento cruzado anterior: se inserta abajo, en el 
area intercondilea anterior, por delante del tubercuio 
intercondileo medial y medialmente al cuerno anterior 
del menisco lateral. Se dirige hacia arriba, atras y lateral- 
mente, para terminar en la cara medial del condilo la¬ 
teral del femur, en la parte posterior, siguiendo una 
Knea vertical. 

- Ligamento cruzado posterior: se inserta en la super- 
ficie por detras de la eminencia intercondilea de la ti¬ 


bia, prolongandose siempre sobre el borde posterior del 
platillo tibial. Desde aqui se dirige hacia arriba, en sen- 
tido anteromedial, para insertarse en la cara lateral del 

condilo medial del femur, siguiendo una Ifnea hori¬ 
zontal. 

Estos dos ligamentos se cruzan en sentido anteropos¬ 
terior y en sentido transversal. La formula "LAMP" sirve 
como medio mnemotecnico para recordar sus ubicaciones: 
en el condilo Lateral se inserta el ligamento Anterior, y en 
el condilo Medial, el ligamento Posterior. 

Ambos ligamentos, robustos, amarran de cerca la tibia 
al femur, son "extrasinoviales", y las formaciones que cie- 
rran el espacio intercondileo posterior, ligamento popliteo 
oblicuo, les dan un aspecto de "intracapsulares" 


Sinovial 

Es la mas extensa y compleja de las sinoviales articulares 
(figs. 65-11 a 65-16). Reviste a la capsula por su cara me¬ 
dial, y llega con ella al femur, a la rotula y a la tibia. Cuan- 
do la capsula se inserta a cierta distancia del revestimiento 
cartilaginoso, la membrana sinovial se refleja desde la cap¬ 
sula sobre el hueso y termina en contacto con el cartilago. 

- Adelante, la membrana sinovial forma un amplio rece- 
so, por encima de la rotula. Por debajo de esta, al des¬ 
cender encuentra al cuerpo adiposo, se extiende sobre 
esta masa y llega a la tibia por delante del ligamen¬ 
to cruzado anterior, formando el pliegue sinovial 
infrarrotuliano y los pliegues alares. 

- A los lados, la membrana sinovial, al igual que la cdp- 
sula, esta interrumpida por los meniscos. 

- Atras, tapiza la cara profunda de los casquetes condf- 
leos y penetra en la fosa intercondilea para pasar por 


Fig. 65-9. 

Carilla articular superior de la tibia derecha, con sus meniscos, vista superior. 


Lig. transverso de la rodilla 
Cuerno anterior 


- Lig. rotuliano 


Cuerno anterior 
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Cuerno posterior - 
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Fig. 65-10. 

Ligamentos cruzados, vista anterior, rodilla derecha. 



Perone 


—Lig. cruzado posterior 
— Condilo medial 
del femur 


- Lig. cruzado anterior 


Lig. transverso 
de la rodilla 


Pliegue sinovial - 
infrarrotuliano 


Condilo lateral - 
del femur 


Tendon del 
biceps femora! 
Lig. coiateral peroneo - 


Lig. anterior de la — 
cabeza del perone 


- Bolsa profunda 
infrarrotuliana 


Lig. rotuliano 


Tibia 


Fig. 65-11. 

Articulacion de la rodilla derecha. Corte sagital paramediano. Segmento medial, visto por su cara lateral. 
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AMacion de la rodilla derecha, abierta porsu cara anterior. En el recuadro se senalan las incisiones para obtener el preparado que muestra 
la figura. 



Tuberosidad de la tibia 


Bolsa suprarrotuliana 


Franjas sinoviales 


Mitad superior 
de la rotula 


Mitad superior 
de la rotula 


Retinaculo rotuliano lateral 


- Capsula articular 
Retinaculo rotuliano medial 
- Trodea femoral 


intercondllea 
colateral tibial 

Portion medial de la cavidad articular 
Pliegue sinovial infrarrotuliano 

colateral tibial 
Menisco medial 
- Condilo medial de la tibia 
Cuerpo adiposo infrarrotuliano 
— Retinaculo rotuliano medial 
— Capsula articular seccionada 
- Mitad inferior de la rotula 


Seccion del cuadriceps femoral -- 


Capsula articular seccionada - 


Menisco 

Capsula 
Retinaculo 
Cabeza del perone 


Capsula articular 
seccionada 


Tendon del 
popliteo 


delante de los ligamentos cruzados, que son extra- 
sinoviales. 

La membrana sinovial presenta divertfculos y se encuen- 

tra levantada por franjas y masas adiposas. 

Divertfculos sinoviales 

A. Bolsa suprarrotuliana [fondo de saco subcuadricipi- 
tal]: se desarrolla por encima de la rdtula y estt situada 
entre el fbmur y el musculo cuadriceps femoral. A me- 
nudo puede comunicar con la bolsa sinovial del cuadri¬ 
ceps. Sobre el receso subcuadricipital se inserta el 
pequeno musculo articular de la rodilla 

B. Prolongacion popiftea: sale de la capsula, por debajo 
del ligamento popliteo arcuato, cubierto por la cara an¬ 
terior del musculo popliteo. Comunica, aqul, las por- 
ciones suprameniscales e inframeniscales. Es una 
prolongacion casi constante de la membrana sinovial. 

C. Diverticulos supracondileos: pequenos, acompana- 
dos de tejido adiposo, perforan la parte superior de ia 


capsula cerca de su insercion; inconstantes, el mas volu- 
minoso es el medial. 

D. Pliegues sinoviales y cuerpo adiposo: en la membra¬ 
na sinovial se observan numerosos pliegues, algunos de 
los cuales contienen masas adiposas voluminosas como el 
cuerpo adiposo infrarrotuliano y el pliegue sinovial 
infrarrotuliano. Situado por debajo de la rotula y detras 
del ligamento rotuliano, sobrepasa a cada lado al liga¬ 
mento, del que esta separado abajo por la bolsa sinovial 
infrarrotuliana. Su parte superior contacta con la rbtula. 
Su parte profunda se prolonga por el pliegue sinovial 
infrarrotuliano, revestido por sinovial. Con la denomi¬ 
nation de pliegue sinovial infrarrotuliano [ligamento 
adiposo] se designa al cordon delgado que une el cuerpo 
adiposo infrarrotuliano al borde anterior de la fosa inter- 
condilea, por delante del ligamento cruzado anterior. 
Del punto de union del pliegue sinovial infrarrotuliano 
con el cuerpo adiposo infrarrotuliano se desprenden los 
pliegues alares, que divergen en este punto y se dirigen 
hacia los bordes laterales de la rotula. El pliegue sinovial 
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Articulation de la rodilla derecha, vista anterior para observar los meniscos y la parte posterior de la capsuia, para lo cual se ha resecado la ma¬ 
yor parte de los condilos del femur y se ha flexionado la rodilla en Angulo recto. 



Lig. cruzado anterior - 
Orificio de la bolsa subtendinosa —, 
Parte posterior de la capsuia articular —, | 

Condilo lateral del femur 


i— Fosa intercondilea 
j Pliegue sinovial infrarrotuliano 

r- Lig. cruzado posterior 

Condilo medial del femur 


Pliegue sinovial - 
Infrarrotuliano 


- Parte posterior de 
la capsuia articular 


- Menisco medial 


Condilo medial de la tibia 


- Porcion inframeniscal 
de la cavidad articular 

Cuerno anterior del 
menisco medial 


Tendon del 
m. popllteo 


Tendon del m. popllteo - 
Menisco lateral - 


Condilo lateral de la tibia 


Menisco lateral -- 


Fig. 65-14. 

Corte transversal de la rodilla por debajo de los meniscos. En rojo: membrana sinovial. 
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Zelansversal de la rodilla inmediatamente por debajo de !os condilos femraies. En rojo: membrana sinovial. 



Cuemo anterior 
del menisco medial 


Liq. colateral - 
tibial 


Capsula articular 


Lig. rotuliano 

- Bolsa profunda infrarrotuiiana 

r 1 'erpo adiposo infrarrotuliano 
Lig. transverso de la rodilla 
- Cuemo anterior del 
menisco lateral 

Lig. cruzado anterior 


Cuemo posterior del 
menisco lateral 


- Capsula articular 
Lig. cruzado posterior 
- Cuemo posterior del menisco medial 


infrarrotuliano, al insertarse sobre el borde lateral del liga- 
mento cruzado anterior, puede dividir en forma comple- 
ta la articulation, formando un tabique, que se inserta 
por debajo en el area intercondilea anterior de la tibia. 

E. El cuerpo adiposo suprarrotuliano: situado por enci- 
ma de la rotula, se continua con los pliegues alares. 

F. Las franjas sinoviales, cuya repartition es muy exten- 
sa: borde inferior de los meniscos contra la tibia; borde 
superior de los meniscos en su segmento posterior; hor¬ 
des e insercibn de los ligamentos cruzados a nivel de la 
ojiva del popliteo, etc. 

Gruesa y muy vascularizada, la membrana sinovial cons- 
tituye la parte mas reactiva de la articulacion. A menudo es- 
ta distendida por derrames intraarticulares (hemartrosis, 
piartrosis), que distienden la capsula a los lados y por enci- 
ma de la rbtula. 


Relaciones 

Relaciones anteriores 

En los pianos superficiales a la capsula se encuentran 
(fig. 65-17): 


- El piano de la fascia lata, reforzado lateralmente por el 

tracto iliotibial. 

- Lateralmente, el piano fibroso de las inserciones inte- 
riores del cuadriceps femoral con las expansiones de 
los vastos; en la linea mediana, el ligamento rotulia¬ 
no, formacibn gruesa, reslstente, solida, amarrada a la 
rotula y a la tibia por los alerones rotulianos. 

- La rotula oculta una importante portion de la cavidad 
articular, cubierta por una bolsa sinovial prerrotuliana y 
los pianos fibrosos emanados del cuadriceps. 


f Cone transversal de la rodilla a traves de los condilos del femur. En rojo: membrana sinovial. 
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Fig. 65-17. 

Corte horizontal de la rodilla que interesa los cdndilos del femur y la region posterior de la rodilla. 



Bolsa subcutanea prerrotuliana 


Tracto iliotibial — 


- Bolsa subfascial prerrotuliana 
- Rotula 

Expansiones prerrotulianas 


Retinaculo rotuliano lateral - 


Lig. colateral peroneo — 


Cipsula articular- 
Biceps femoral ■ 
Sesamoideo lateral -- 
M. gastrocnemio lateral — 
IM. peroneo comun 


M. plantar 

N. tibial 


Paquete sural 
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morinr _ 


Retinaculo rotuliano medial 


-- Femur 

- Fascia femoral superficial 
- Lig. cruzados 


-Lig. colateral tibial 
- Vaina del sartorio 
—N,safeno 
--M. sartorio 
— V. safena magna 
- Capsula articular 
- Tendon del gracil 
-M. gastrocnemio medial 


--Tendon del semimembranoso 
— Tendon del semitendinoso 
N. cutaneo sural medial 
A. poplitea 
- V. poplitea 


Relaciones laterales 

- Medialmente, la articulaci6n se reladona con los ten- 
dones de la "pata de ganso": sartorio, gracil y semi¬ 
tendinoso. En el tejido celular subcutaneo transcurren 
el nervio safeno y la vena safena magna 

- Lateralmente, la articulation es muy superficial, sobre 
todo por arriba de la cabeza del perone y por delante 
del tendon del biceps femoral. 

Relaciones posteriores 

Estas relaciones se hacen con la fosa poplitea: 

- De lateral a medial, el musculo gastrocnemio se in- 

serta en el femur y en los casquetes condileos, ambas ca- 
bezas musculares convergen para adosarse entre si a 
nivel de la interllnea articular. La cabeza medial del gas¬ 
trocnemio esta cubierta superficialmente por los muscu- 
los semimembranoso y semitendinoso, mientras que 
la cabeza lateral del gastrocnemio, junto con el mUsculo 
plantar y el mUsculo popliteo, estan cubiertos por el bi¬ 
ceps femoral y por el nervio peroneo comun 

- En la linea mediana desciende el eje vasculonervio- 
so popliteo que se aleja de la articulation. Ordenado 
desde la profundidad hacia la superficie, el eje esta for- 
mado por la arteria poplitea, la vena poplitea y, por 
ultimo, por el nervio tibial, el mas superficial de estos 
elementos, sumergidos en un medio celuloadiposo. 

- Superficialmente, la region estd cubierta por una fas¬ 
cia atravesada por la vena safena menor. La piel esta 
marcada por los pliegues de flexidn de la rodilla. 


La rodilla es facil de explorar, excepto en la region pos¬ 
terior. Su abordaje quirurgico resulta dificultoso, no a causa 
de sus relaciones, sino porque su membrana sinovial es 
compleja y la cavidad articular es dificil de explorar cuando 
no existe deterioro de sus ligamentos. 


Vascularizacion e inervacion 

Arterias 

Las arterias, que irrigan la articulacidn, proceden de la 

arteria femoral, de la arteria poplitea y de la arteria ti¬ 
bial anterior: 

- La arteria femoral proporciona la arteria descendente 
de la rodilla [anastomotica magna], que irriga la parte 
superomedial. 

- La arteria poplitea suministra cinco arterias articulares: 
dos arterias articulares superiores, medial y lateral, 
que rodean la extremidad inferior del femur y vienen a 
ramificarse por delante de la rotula. Una articular me¬ 
dia, que se profundiza en la fosa intercondllea y se dis- 
tribuye en gran parte en los ligamentos cruzados. Dos 
arterias articulares inferiores, medial y lateral, que se 
dirigen hacia adelante pasando la primera debajo del 
cdndilo medial de la tibia, y la segunda, medial al liga- 
mento colateral peroneo y lateral al tendon del muscu¬ 
lo popliteo. Ambas arterias terminan en la parte anterior 
de la articulation. 
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- La arteria tibial anterior proporciona una rama recu- 
rrente que sube hada la rdtula. 

Estas arterias, excepto la articular media, contribuyen a 
formar un drculo periarticular de donde emergen ramas 
de diametro pequeno que se distribuyen por las partes an- 
teriores y laterales de la articulation. 

Nervios 

Los nervios son: 

- El nervio tibial da tres ramos que siguen a las arterias ar- 
ticulares mediales, superior e inferior, y la articular media. 

- El nervio peroneo comun origina tres ramos articula- 
res que siguen a las arterias articulares superior e infe- 
rior y a la recurrente tibial anterior. 

- El nervio obturador proporciona un pequeno ramo 
que sigue a la arteria femoral y se pierde en la parte 
posterior de la articulation. 

- El nervio femoral, por el nervio de cada mdsculo vas- 
to y directamente del crural, proporciona la inervacion 
superior profunda. 


Bolsas sinoviales periarticulares 

La rodilla posee a su alrededor o en sus inmediaciones 
bolsas sinoviales, unas anexas a los musculos y otras in- 
dependientes. 

Bolsas anteriores 

Ademas de la bolsa suprarrotuliana, se encuentran: 

A. Bolsas prerrotulianas, desarrolladas delante de la ro- 
tula; se distinguen: 

- Bolsa subcutanea prerrotuliana, situada por de- 
bajo de la piel, en un desdoblamiento de la fascia 

superficial. . 

- Bolsa subfascial prerrotuliana, entre la tascia lata 
y la expansion cuadricipital; es la mas voluminosa y 
casi constante. 

- Bolsa subtendinosa prerrotuliana, entre la ex¬ 
pansion cuadricipital y la rdtula. 

B. Bolsa profunda infrarrotuliana; se encuentra por de¬ 
lante de la tibia, por detras del ligamento rotuliano y por 
debajo del cuerpo adiposo anterior de la rodilla [Dujarier], 
C Bolsa anserina, entre la cara medial de la tibia y la ca- 
" ra profunda de los tendones que constituyen la pata de 
ganso 

Bolsas sinoviales posteriores 

Son intermusculares y se las puede diferenciar en me¬ 
diales ylaterales. 

Bolsas sinoviales mediales 

A. Bolsa subtendinosa medial del musculo gastrocne- 
mio, que se halla entre la insertion superior del muscu¬ 


lo y el condllo femoral medial; puede comunicarse con la 
membrana sinovial articular. 

B. Bolsa del gastrocnemio medial y del semimembra- 
noso, situada entre ambos mdsculos. 

C. Bolsa del musculo semimembranoso, profunda con 
respecto a los precedentes, se halla entre el tendon del 
musculo y el condilo medial de la tibia. 

Bolsas sinoviales laterales 

Ademas de la prolongacion que envia la sinovial arti¬ 
cular por debajo del tendon del mdsculo popliteo, se dis¬ 
tingue: 

A. Bolsa subtendinosa del musculo biceps femoral, 

entre el tendon de este musculo y el ligamento colate¬ 
ral peroneo. 

B. Bolsa sinovial del ligamento colateral peroneo, si- 

' tuada profunda, entre el tendon del musculo popliteo y 
el ligamento colateral peroneo. 

C Bolsa subtendinosa lateral del musculo gastrocne¬ 
mio, que se encuentra debajo del tendon de insercion 
de este musculo. 

Estas tres Ultimas bolsas tienen forma y direction varia¬ 
bles e inconstantes. 


Anatomia de superficie 

La rodilla presenta dos caras: anterolateral, o rodilla 

propiamente dicha, y posterior, la fosa poplitea. Vista de 
adelante y en extension, la union de la pierna con el muslo 
dibuja un angulo abierto lateralmente. 

Puntos de referencia oseos 

Son los siguientes: 

- La rotula forma un relieve mediano saliente que sigue 
a la tibia y desciende durante la flexion. Bordeada por 
dos surcos, no impide palpar los cdndilos por delante y 
a los lados. Su vertice indica el nivel de la interlinea ar¬ 
ticular, cuando la rodilla esta en extension. 

- La tuberosidad tibial, saliente situada en la linea me- 

diana. , , 

- La cabeza del perone, posterior y lateral, esta a dos 
traveses de dedo por debajo de la interlinea articular. 

Relieves musculares 

El musculo vasto lateral y el musculo vasto medial 

forman, por encima y a los lados de la rotula, dos salientes 
de las cuales la medial desciende mas. En la linea medians, 
el ligamento rotuliano prolonga el vbrtice de la rotula le- 
vantando los tegumentos. 

Su percusion, con la rodilla flexionada, ocasiona la ex¬ 
tension de la pierna: es el reflejo rotuliano, que se busca 
con frecuencia y tiene su traduction clinica. 

Atras, con la pierna en extension, la fosa poplitea for¬ 
ma una saliente longitudinal. Con la pierna en flexibn, la re¬ 
gion posterior de la rodilla aparece limitada, lateralmente 
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Fig. 65-18. 

A. Radiograffa anteroposterior de la rodilla derecha. La pierna se encuentra en extension. Se ven los condilos femorales articulados con los 
condilos tibiales. La rotula se encuentra superpuesta a la epifisis femoral. 

B. Radiograffa lateral de la rodilla derecha. La pierna se encuentra en extension. Se observa la rotula por delante de la epifisis femoral. 



por el tendon del musculo biceps femoral, y medialmen- 
te por los tendones del semimembranoso y del semiten- 
dinoso. En esta posicion, en profundidad, se puede palpar 
el latido de la arteria poplftea. 


Anatorma radiologica 

En las radiograflas de frente, la interllnea articular es 
horizontal, interrumpida por la saliente de la eminencia in- 
tercondilea (figs. 65-18 y 65-19). El vertice de la rotula se 
acerca a esta interllnea. De perfil, la superposicion de los 
dos condilos disminuye la nitidez de la interllnea, pero la rd- 
tula se diferenda por delante de la trdclea femoral. La ar- 
trografia, opaca o gaseosa, permite observar a los 
meniscos y, en ciertas incidencias, a los ligamentos cruza¬ 
dos. En la actualidad ha sido reemplazada por ia resonancia 


magnetica (fig. 65-20) con la que se obtiene una excelente 
definicion de las estructuras de la rodilla. 


Fig. 65-19. 

Radiograffa de las rotulas desde una incidence axial. Ambas rodillas 
se encuentran flexionadas. Se observa la interllnea articular entre la 
rdtula y la trdclea femoral. 
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MoeLsrfe resonancia magnetica. A. Corte sagital de la rodilla que pasa por el ligamento cruzado posterior (se vehipomtenso). B. Corte sag- 
ital 9 de la rodilla que pasa por el ligamento cruzado anterior (se ve hipointenso). C. Corte coronal de la rodilla derecha que atraviesa la eminen¬ 
ce intercondilea. Se ven los meniscos hipointensos. 



A 


REGION FEMORAL (DEL MUSLO) 

Comprende 10 musculos (el tensor de la fascia lata 
se ha estudiado previamente), cuya division anatomica 
corresponde en conjunto a una distribution funcional: los 
miisculos anteriores son extensores y los musculos poste- 
riores, flexores de la pierna sobre el muslo. Los musculos 
mediales son aductores, acercan el muslo al piano sagital 
mediano del cuerpo. Hay dos excepciones: el sartorio, 
anterior y flexor, y el gracil, medial y flexor. La accion de 
los musculos del muslo se describira con los movimientos 
de la pierna sobre el muslo. 

Musculos del compartimiento 
femoral anterior 

Musculo sartorio 

Es un musculo largo y acintado. Se extiende de arriba 
hacia abajo y de lateral a medial, desde el hueso coxal a la 
extremidad superior de la tibia (vease fig. 64-26). 
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Inserciones y constitution anatomica 

A. Insercion superior: se realiza en ia espina iliaca ante¬ 
rior y superior y en la parte mas elevada de la incisura 
que se encuentra por debajo de ella. 

B. Cuerpo muscular: formado por fasdculos paralelos lar¬ 
gos, presenta una cara superficial y otra profunda. Obli- 
cuo hacia abajo y medialmente, cruza en diagonal la 
cara anterior y luego la cara medial del muslo. Su cara 
superficial, en su tercio superior, es anterior, en el ter- 
cio inferior se hace medial, en el tercio medio adop- 
ta una posicibn intermedia. 

C. Insercion inferior: se realiza por intermedio de un ten¬ 
don en la parte medial de la extremidad superior de la 
tibia, por delante de su condilo medial. Forma aqui, 
con los tendones de los musculos gracil y semitendi- 
noso, un conjunto de ramas divergentes: la "pata de 
ganso” (pes ansbrinus). 


Fig. 65-21. 

Mtisculo cuadriceps femoral. 
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Relaciones 

El musculo sartorio esta contenido en un desdobla- 
miento de la fascia lata. 

- Cara superficial o anterior: cubierta por la fascia lata 
y la piel. El musculo se pone en evidencia cuando se 
contrae con la pierna flexionada sobre el muslo, en ab¬ 
duction y rotacibn lateral. 

- Cara profunda o posterior: de arriba hacia abajo, cru¬ 
za a los musculos recto femoral, al iliopsoas, al aductor 
largo, al vasto medial y a la cara medial de la articula¬ 
tion de la rodilla. En su tercio superior forma el llmite la¬ 
teral del triangulo femoral; cruza despues a los vasos 
femorales, cuyo "satblite" es el musculo sartorio. Cru¬ 
za el borde del musculo aductor largo, cerrando por 
abajo el triangulo femoral, cuya base corresponde al 
ligamento inguinal. En el tercio medio, la cara profun¬ 
da se apoya sobre el conducto de los vasos femorales; 
en su tercio inferior, sobre el conducto aductor, para 
alcanzar la cara medial de la region de la rodilla. 

En resumen, el musculo sartorio esta situado lateral a 
la arteria femoral, arriba, pasa luego por delante de ella y 
la cubre para situarse abajo, medial a la arteria. 

Inervacion y vascularization 

Recibe varios ramos musculares del nervio femoral (L2- 
L3), directamente o por los nervios perforantes que penetran 
en el musculo perforando su vaina para hacerse subcutaneos. 

Varias arterias pequenas, provenientes de la femoral, 
abordan el musculo por su cara profunda. 

Action 

El musculo sartorio flexiona la pierna sobre el muslo, al que 
I leva en abduccibn y rotacion lateral ("posicibn del sastre", de 
ahi su nombre). 

Musculo cuadriceps femoral 

Es el mas potente de los musculos extensores de la pier¬ 
na sobre el muslo. Lo constituyen cuatro musculos: recto 
femoral, vasto lateral, vasto medial y vasto interme¬ 
dio. Las inserciones superiores son diferentes para cada uno 
de ellos, pero hacia abajo terminan en una insercion en la 
rotula, prolongada hacia la tibia por el ligamento rotuliano 
(veanse figs. 64-24 y 65-21). 

Inserciones superiores y constitution anatomica 

A. El musculo recto femoral [recto anterior] se inserta en 
la pelvis por: 

-Un tendon directo, que se fija en la espina iliaca an¬ 
teroinferior. 

- Un tendon reflejo, que se fija en el surco supraa- 
cetabular y en la capsula articular. 

- Un tendon recurrente, adherente a la capsula arti¬ 
cular (fig. 65-23). 

El cuerpo muscular es vertical y desciende delante de 
un canal que le forman los musculos vastos lateral, medial 
e intermedio. 
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B. El musculo vasto lateral [vasto externo] (fig. Gj- 21), 
aplicado a la diafisis del femur, se inserta: 


rig. ou-^. , , 

Musculo cuadriceps femoral despues de la reseccion del musculo recto 


- Por una lamina tendinosa, en el borde anterior e in 
ferior del trocanter mayor. 

- En la rama lateral de trifurcacidn de la linea aspera. 

- En los dos tercios superiores del labio lateral de la li¬ 
nea cispera. . 

- En la parte superior y anterolateral de la diafisis te- 
moral y en el tabique intermuscular lateral. 

El cuerpo muscular es aplastado, ancho y piano, con 
fibras oblicuas abajo y medialmente, que se disponen sobre 
el femur hasta la parte inferior del muslo. 

C, El musculo vasto medial [vasto interno] (figs. 65-21 y 
65-22) se inserta por una lamina tendinosa que lo sepa- 
ra de los aductores atras, y en todo el labio medial de la 
linea aspera y sobre la linea rugosa que une esta linea al 
cuello del fbmur. El cuerpo muscular es menos ancho 
que el precedente, pero grueso y aplanado. Sus fibras 
son oblicuas abajo y lateralmente, dispuestas sobre el 
femur hasta la parte inferior del muslo. 

D. El musculo vasto intermedio [crural] (figs. 65-22 y 65- 
23) se inserta: 

- En los tres cuartos superiores de las caras anterior y 
lateral del femur. 

- En la parte inferior del labio lateral de la linea aspe¬ 
ra, donde confunde sus fibras de insertion con las 
del vasto lateral. 

El cuerpo muscular forma un manguito alrededor del 
femur: los fasdculos constitutivos del mdsculo se echan en 
una lamina tendinosa anterior e inferior. Esta fascia se f usio- 
na por su borde medial con el vasto medial; estd umda, ade- 
mas, al vasto lateral por numerosos fasdculos. 

Profundamente al musculo vasto intermedio existe 
un pequeno musculo articular de la rodilla [subcrural o 
tensor de la membrana sinovial de la rodilla] constituido 
por algunos fasdculos que se insertan en la cara anterior 
del fbmur y se pierden abajo, en el receso o bolsa sinovial 
suprarrotuliana, con mayor frecuencia cuando esta umdo 
mcis o menos intimamente al vasto intermedio. 

Inserciones inferiores 

Es posible reconocer los pianos musculares integrantes 
del cuadriceps femoral, que son tres: 


femoral. 
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oblicuo hacia abajo y en sentido lateral. En el ten- 
dbn rotuliano, el piano superficial esta formado 
por fibras del mcisculo recto femoral y el piano pro- 
fundo, por fibras que desde el vertice de la rbtula 
se dirigen a la tuberosidad tibial: ligamento rotu¬ 
liano 


A. Plano superficial: formado por el tendon inferior del 

musculo recto femoral, que se inserta: 

- Por sus fibras profundas, en la parte anterior de la 
base de la rotula. 

- Sus fibras superficiales pasan por delante de la 
rotula, alcanzan el ligamento rotuliano y con el se 
fijan en la mitad inferior de la tuberosidad tibial, 
separadas del hueso por una bolsa sinovial preti- 
bial, formando el tendon rotuliano. El conjunto, 
ancho y espeso, acintado y resistente, se dirige 


B. Plano medio: a una distancia variable, por encima de 
la rotula, los vastos medial y lateral se fusionan por 
detras del tendon del recto femoral, insertdndose: 

- Algunas fibras, en los bordes laterales del tendon 
del musculo recto femoral. 

- En la base de la rotula, por detras del tendon del 
recto femoral. 

- En los bordes laterales de la rotula, descendiendo 
mas el vasto medial que el vasto lateral. 
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Fig. 65-23. 

Compartimiento femoral anterior. Musculo cuMceps femoral. 
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Cada uno de estos musculos vastos emite expansio- 
nes: unas prerrotulianas, cruzadas, se dirigen obli- 
cuas hacia el lado opuesto, pasando por delante del 
tendon rotuliano y de la rotula para terminar en el hor¬ 
de inferior de la parte lateral del condilo tibial del lado 
opuesto; otras, directas, verticales, situadas a los la- 
dos de la rotula, terminan en el horde inferior del cdn- 
dilo tibial del mismo lado. El conjunto de estas fibras o 
expansiones de los musculos vastos forma los reti- 
naculos rotulianos lateral y medial (fig. 65-25). 

C. Plano profundo: constituido por el tendon del muscu¬ 
lo vasto intermedio, se inserta en la base de la rotula, 
por detras de las inserciones de los otros vastos. 

La rotula, situada en el medio de estas inserciones, se 
presenta como un verdadero "hueso sesamoideo" que pro- 
longa por el tendon rotuliano las inserciones del musculo 
cuadriceps, hasta la tuberosidad tibial. 


Relaciones 

Estas pueden ser: 

A. Intrinsecas: el musculo recto femoral es relativamen- 
te superficial. Desciende por el canal formado lateral- 
mente por los musculos vastos lateral y medial y por 
delante del vasto intermedio. El vasto medial desciende 
mas que el lateral. El conjunto del musculo se dispone, 
excepto en el intersticio de la Knea aspera, alrededor de 
la diafisis femoral, sobre la cual se desliza en el momen- 
to de contraerse. Las adherencias entre el musculo y el 
hueso, en contacto con un callo oseo, por ejemplo, 
comprometen los movimientos de la rodiila y suprimen 
la libertad del musculo. 

B. Extrinsecas; en la parte superior del muslo, el mus¬ 
culo recto femoral es profundo, en contacto con la 
articulaciOn coxofemoral entre los mOsculos psoas y 
tensor de la fascia lata cubierto por el musculo sar- 
torio. 
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- En la parte media e inferior del muslo, el musculo 
cuadriceps es superficial, cubierto por la fascia lata, se- 
parado de los musculos del compartimiento posterior 
por el tabique intermuscular femoral lateral y de los 
mdsculos aductores por el tabique intermuscular femo¬ 
ral medial. El vasto medial forma el lado lateral del 
conducto de los vasos femorales y luego el con- 
ducto aductor, donde se encuentran los vasos femo¬ 
rales y el nervio safeno. El musculo vasto medial esta 
unido con el aductor mayor por una lamina fibrosa lla- 
mada tabique intermuscular vastoaductorio 

- En la rodilla, las inserciones inferiores participan del 
piano anterior de la articulacion. 

Inervacion 

El nervio del cuadriceps es uno de los ramos muscu- 
lares del nervio femoral (L3, L4). Proporciona un ramo para 
cada uno de los constituyentes del cuadriceps. Abordan al 
recto femoral y al vasto lateral por su cara profunda y al vas¬ 
to intermedio y al vasto medial por su cara superficial. El 
nervio del vasto medial desciende muy abajo, por fuera de 
la vaina de los vasos femorales. 

Vascularization 

La proporciona la rama ascendente de la arteria circun- 
fleja femoral lateral, colateral de la arteria femoral profun¬ 
da. Sus venas satelites son voluminosas. 

Un plexo nervioso periarterial comanda la nutricion del 
musculo, particularmente sensible a las modificaciones de 
su regimen circulatorio. El musculo se atrofia con rapidez 
durante las inmovilizaciones de la rodilla. 

Action 

Cuando toma su punto fijo en la pelvis y en el femur, 
extiende la pierna sobre el muslo y flexiona este sobre ja 
pelvis. Esta flexion del muslo se produce por la contraction 
del recto femoral. Los musculos vastos (medial, lateral e 
intermedio) son extensores de la pierna. La contraccidn 
aislada de un vasto imprime a la rotula movimientos de la- 
teralidad que tienden a subluxarla lateralmente. La totali- 
dad del musculo se contrae durante la marcha. 


Musculos del compartimiento 
femoral medial 


Son: el gracil, el pectineo, y los aductores largo, cor- 
to y mayor 

Musculo gracil [recto interno] 

Se extiende desde la rama inferior del pubis y la rama 
del isquion hasta la tibia. 

Inserciones y constitution anatomica 

A, Inserciones superiores: se efectuan lateral a la sinfisis 
pubiana, en el angulo del pubis, media a la insertion de los 
musculos aductores largo y corto, en el labio lateral, parte 
anterior de la rama isquiopubiana (figs. 65-26 a 65-28). 


Fig. 65-24. 

Inserciones inferiores del mdsculo cuadriceps femoral. Arriba: corte 
horizontal esquembtico que pasa por encima de la rotula. 
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B. Cuerpo muscular: de las inserciones precedentes se 
origina un cuerpo delgado, piano y acintado, situado en 
la cara medial del muslo. Su tendbn, largo y delgado, 
aparece en la parte media del cuerpo muscular y rodea 
de atras hacia adeiante al condilo medial del femur. 

C. Insercion inferior (veanse figs. 65-38 y 65-39): luego 
de rodear el condilo medial de la tibia, se inserta en la 
parte superior de su cara medial, contribuyendo con los 
musculos sartorio y semitendinoso a formar la pata 
de ganso 

Relaciones 

Su cara medial o superficial esta cubierta por la fascia 
lata y la piel en su mayor extension. En la pata de ganso, 
donde esta el musculo sartorio, se fusiona parcialmente con 
la fascia lata, forma el I s ' piano, que cubre los tendones 
terminates del musculo gracil, adeiante, y al musculo semi¬ 
tendinoso, atras, los que constituyen el 2° piano. Debajo 
de este ultimo, una bolsa sinovial se interpone entre 61 y la 
parte inferior del ligamento colateral tibial de la rodilla. 

Su cara lateral o profunda se relaciona con el borde 
medial de los musculos aductores, el condilo medial del fe¬ 
mur y de la tibia, sobre la cual la bolsa sinovial mencionada 
los separa del ligamento colateral tibial. 





















752 Miembro inferior 


Fig. 65-25. 

Region rotuliana, piano subaponeurotico. Insercion inferior del musculo cuadriceps. 
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Inervacion y vascularization 

Recibe un ramo del nervio obturador (L2, L3, L4) 
que lo penetra por su cara profunda, por encima de su 
parte media. Varias arterias provenientes de la arteria fe¬ 
moral o de la arteria circunfleja femoral medial irrigan el 
musculo. 

Musculo pectineo 

Se extiende del hueso coxal al femur. 

Inserciones y constitution anatomica 

A. Inserciones superiores (figs. 65-26, 65-27 y 65-29): 

- En la espina pubica. 

- En la cresta pectinea y en el ligamento pectineo que 
se encuentra por encima de la cresta. 

- En el labio anterior del surco obturador. 

- En la cara profunda de la fascia que lo cubre. 

B. Cuerpo muscular: los fasciculos constitutivos del mus¬ 
culo le confieren un aspecto rectangular y robusto. Se 
dirige oblicuo de arriba hacia abajo, de medial a lateral 
y algo de adelante hacia atras. 

C. Insercion inferior: se realiza en la linea de trifurcacidn 
medial de la linea aspera, por debajo del trocanter me- 
nor, linea pectinea del fbmur. 

Inervation y vascularization 

Esta inervado por un ramo muscular de! nervio fe¬ 
moral [nervio musculocutoneo interno] (L2, L3). Sus arte¬ 
rias provienen de la arteria de los mdsculos aductores, rama 
de la arteria femoral profunda. 


Musculo aductor largo [aductor mediano] 

Es el mas anterior de los tres musculos aductores, situa- 
do en el mismo piano que el pectineo y medial a este (figs. 
65-26, 65-27 y 65-29). 

A. Inserciones superiores: 

- En el angulo del pubis entre la sinflsis y la espina del 
pubis. 

- Medial al musculo pectineo. 

- Por arriba del aductor corto. 

B. Cuerpo muscular: aplastado pero robusto, se dirige 
hacia abajo y en sentido lateroposterior. Se aplasta y se 
expande en abanico, adelgazandose cada vez mas en la 
proximidad de sus inserciones femorales. 

C. Insercion inferior: se hace en la porcion media del 
intersticio de la linea aspera, por intermedio de una 
aponeurosis atravesada por los vasos perforantes inme- 
diatamente por detras del musculo vasto medial. 

Musculo aductor corto [aductor menor] 

Constituye el piano intermedio de la masa de los mQs- 
culos aductores, situado por debajo y detras del preceden- 
te y por delante del aductor mayor (figs. 65-27 y 65-30). 

A. Inserciones superiores: 

- En la cara anterior del cuerpo del pubis. 

- En la rama descendente del pubis, entre el musculo 
obturador externo, lateralmente, y el musculo grbcil, 
medialmente. 
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Fig. 65-26. 

Compartimientos femorales anterior y medial. 




M. 


Fascia lata -- rr ‘ 
M. recto femoral — 

M. vasto lateral 


Tendon del recto femoral 


- M. vasto medial 
-M. gracil 


-Tendon del gracil 


M. gluteo medio 


M.tensor de la 
fascia lata 


M. psoas mayor 


Tendon del 
psoas menor 

M tensor de 
la fascia lata 
M. pectineo 
M. gluteo 
medio 

Slnfisis 
del pubis 

M. aductor 
largo 
M. gracil 

■ M. aductor 
mayor 

- M. gracil 
M. sartorio 

M. vasto — 1 
lateral 

- M. vasto medial 

Tendon del - 
redo femoral 


M. sartorio 


Cabeza refleja del redo femoral 
- Cabeza direda del recto femoral 


M. pectineo 


M. 

M. 

-M. 


adudor mayor 
adudor largo 
gracil 


B. Cuerpo muscular: triangular y espeso, se divide en dos 
fascfculos: superior e inferior. 

C. Inserciones inferiores: el fasciculo superior se inserta 
en la linea de trifurcacion medial de la linea aspera; es- 
te fasciculo, por sus inserciones superiores, es contiguo 
al musculo pectineo; el fasciculo inferior termina por 
una lamina tendinosa estrecha en la parte mds aita del 
labio medial de la linea aspera. 

Musculo aductor mayor 

Este "tercer aductor" es el mas voluminoso de los tres. 

Desciende desde el coxal hasta la diafisis y la extremidad in¬ 
ferior del femur (figs. 65-27, 65-30 y 65-31). 

Inserciones 

A. Inserciones superiores: 

- En los dos tercios inferiores de la rama isquiopubia- 
na, por debajo de las inserciones del musculo obtu- 
rador externo. 

- En la cara lateral y parte inferior de la tuberosidad is- 
quiatica, donde se relaciona con la insercion de los 
musculos isquiotibiales. 


B. Cuerpo muscular (fig. 65-32): las inserciones prece- 
dentes dan origen a una masa muscular ancha que se 
expande en un abanico triangular, con un vSrtice en el 
coxal y una base femoral que se extiende desde la linea 
lateral de la trifurcacion, por arriba de la linea aspera, 
hasta el tuberculo aductor por abajo. Se distinguen dos 
porciones: 

- Medial, vertical, que desciende directamente desde 
la tuberosidad isquiatica hasta el tuberculo aductor 
del condilo medial del femur. 

- Lateral, cuya parte superior esta arrollada sobre si 
misma y se irradia desde el hueso coxal hasta la 
diafisis femoral, en toda la extension de la linea as¬ 
pera. El conjunto muscular es grueso, potente y 
voluminoso. 

C. Inserciones inferiores (fig. 65-33): 

- El fasciculo medial se inserta por un tendon 
robusto en el tuberculo del aductor, situado 
en la parte superomedial del condilo medial del 
femur. 
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Fig. 65-27. 

Inserciones musculares en el isquion, en la rama isquiopubiana y en el pubis. 



— M. pectineo 

r-M. aductor largo 


M. semimembranoso- 


M. biceps femoral 
y semitendinoso 


- M. aductor corto 
M. gracil 
- M. aductor mayor 


- El fascfculo lateral se inserta en toda la extension 
de la linea aspera, en su linea lateral de trifurcacion, 
en el intersticio que separa sus dos labios por fibras 
tendinosas cortas, dispuestas en arcadas atravesa- 
das por vasos perforantes. 

Entre las inserciones inferiores, en la linea aspera y el 
tendon inferior del fasciculo medial, que se fija en el tuber- 
culo del aductor, se encuentra una arcada de mayor tama- 
no que las precedentes, que forma con el femur el hiato 
aductor [anillo del 3 er aductor] por el cual pasan los vasos 
femorales a la region poplitea. 

Relaciones de los musculos del compartimiento 
femoral medial 

Relaciones de los musculos entre si 

Aparte del musculo gracil, medial y superficial, los otros 
cuatro musculos forman tres pianos sucesivos: 

1. Un piano anterior, con el musculo pectineo arriba y el 
musculo aductor largo abajo. 

2. Un piano medio, formado por el musculo aductor 
corto. 

3. Un piano posterior, con el musculo aductor mayor, 
que desciende mas abajo que los otros. 

El ramo anterior del nervio obturador pasa entre el 
ler y el 2° piano. El ramo posterior de este nervio pasa 


entre el 2° y el 3 er piano. La arteria femoral profunda, en¬ 
tre los musculos pectineo y aductor largo, llega al piano 
profundo, sea por delante o por detras del musculo aduc¬ 
tor corto. 

Relaciones a distancia 

Son anteriores, posteriores y mediales. 

A. Relaciones anteriores: 

- En toda la extension del triangulo femoral, de la 
region obturatriz y del muslo, los musculos aducto- 
res constituyen el lado medial y posterior de la 
vaina de los vasos femorales 

- En el tercio superior, los musculos pectineo y 
aductor largo forman una pared de la vaina de los 
vasos femorales, frente a los musculos iliopsoas y 
sartorio, conducto que contiene la arteria y la vena 
femoral. La arteria femoral profunda se origina a es- 
ta altura. 

- En la parte media, el musculo aductor largo, entra 
en contacto con el musculo vasto medial. El con¬ 
ducto de los vasos femorales esta cubierto por el 
musculo sartorio y contiene los vasos femorales y 
el nervio safeno 

- En el tercio inferior, el musculo aductor mayor esta 
unido al musculo vasto medial por el tabique intermus¬ 
cular vastoaductorio, que forma el conducto aductor; 
en este, los vasos se orientan hacia el hiato aductor, 
por el cual pasan a la fosa poplitea 
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Fig. 65-28. 

Compartimiento femoral medial. 


Fig. 65-29. 

Musculos aductores del muslo, despues de la seccion de las ramas su¬ 
perior e inferior del pubis y de la rota cion lateral de la cabeza del femur. 




M. vasto medial - 


M. sartorio - 


M. vasto media! - 


-M. semimembranoso 
-M.grScil 

- M. semitendinoso 
-M.aductor mayor 


M. pectineo 
--M. adudor largo 
M. adudor mayor 
M. gretcil 
M. sartorio 


- Tuberosidad isquiatica 


M. adudor mayor 


Trazo de section para 
exponer el 2° piano 


M. biceps femoral 


M. adudor mayor 
--M. semimembranoso 

M. biceps femoral 
- M. semitendinoso 
;]M.gastrocnemio 


B. Relaciones posteriores: el musculo aductor mayor 

se relaciona con los musculos semitendinoso y semi¬ 
membranoso por intermedio del tabique intermuscular 
medial. Sus arcadas de insercion forman con el femur 
foramenes osteofibrosos para el pasaje de las arterias 
perforates. El horde superior del musculo sigue al hor¬ 
de inferior del mOsculo cuadrado femoral; entre ambos 
pasa la arteria circunfleja femoral medial. 

C. Relaciones mediales: la masa de los musculos aducto¬ 
res es superficial. Se relaciona con el musculo gracil, la 
fascia, los pianos subcutaneos, otros elementos superfi- 
ciales y la piel. El tendon del musculo aductor mayor 
forma una cuerda que se percibe cuando el mdsculo se 
contrae. 


Inervacion de los aductores 

Estan inervados por ramos del plexo lumbar: L2, L3 y 
L4. El aductor largo esta inervado por el nervio obturador y 
un ramo muscular del nervio femoral. El aductor corto reci- 
be su inervacion del nervio obturador. El aductor mayor, co- 
mo el aductor largo, tiene doble inervacion: arriba y 
adelante, filetes nerviosos del nervio obturador; abajo y 
atras, un ramo comun con el del musculo semimembrano¬ 
so que proviene del nervio ciatico (L5, SI). 

Vascularizacion 

Depende de la arteria femoral profunda por interme¬ 
dio de la arteria circunfleja femoral medial para la parte su¬ 
perior de los musculos y por las arterias perforates. Se 
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Fig. 65-30. Fig. 65-31. 

Mdsculos aductores del muslo (2° piano). El punteado indica el trazo Musculos aductores del muslo (3 er piano), 
de seccidn para exponer el 3 er piano. 




— M. pectineo 


M. aductor largo 


-M. aductor largo 


M. pectineo 


M. aductor corto 
-M. gracil 


— M. aductor mayor 

-M.semimembranoso 
— M. semitendinoso 

M. biceps femora! 


M. aductor mayor 
M, pectineo - 
M. aductor corto 


M, aductor largo 


-M. gracil 


M. pectineo - 
M. aductor mayor- 


— M. aductor mayor 

M. aductor corto - 


. M. aductor largo- 

-M.semimembranoso 


M. semitendinoso 


describe ademas una arteria de los aductores originada 
en la arteria femoral profunda. Los musculos aductores re- 
ciben tambien ramas de la arteria obturatriz, arriba, y de 

la arteria femoral, abajo. 

Accion 

Para cada uno de estos musculos se reconoce: 

- El musculo gracil es flexor de la pierna y la Neva algo 
medialmente. Es aductor del muslo, puesto que este si- 
gue a la pierna en su traslacion medial. 

- Los musculos pectineo, aductores largo y corto son 
aductores y rotadores laterales. Tambien son flexores 
del muslo cuando su punto de apoyo esta en el femur; 
intervienen en la flexion de la pelvis sobre el muslo. 

- El musculo aductor mayor es el principal aductor 
Por sus fasclculos superiores y medios es rotador lateral, 
por sus fasciculos inferiores es rotador medial. En el se 
sintetizan la aduccibn y la rotacion medial. 

Cuando los musculos aductores se contraen de ambos 
lados, aplican fuertemente ambos muslos entre si o contra 
un cuerpo interpuesto (equitacibn). 


Musculos del compartimiento 
femoral posterior 

Estos musculos son flexores de la pierna sobre el muslo. 

Musculo biceps femoral 

Se extiende desde el isquion y el femur hasta la cabeza 
del peronb. 

Inserciones y constitution anatomica 

A. Insertion superior: es doble (figs. 65-34 a 65-36); una 
se realize en el isquion (cabeza larga) y la otra en el fe¬ 
mur (cabeza corta): 

- La cabeza larga se inserta en la parte superior y la¬ 
teral de la tuberosidad isquiatica, por un tendon co- 
miin, con el musculo semitendinoso situado medial 
y lateral al ligamento sacrotuberoso, en el cual se fi- 
jan algunas de sus fibras. 

- La cabeza corta se inserta en la parte inferior del la- 
bio lateral de la linea bspera y en el tabique inter¬ 
muscular lateral. 
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Fig. 65-32. 

MOsculo aductor mayor visto por su cars posterior. 


Fig. 65-33. 

Mbsculos aductores del muslo. Plano de los aductores corto y mayor 
en su lugar, con las relaciones del nervio obturador Ila cabeza del 
femur ha side luxada en rotacion lateral). 



-A. perforate 


Fasdculo medio - 
del aductor mayor 


V. poplitea - 

Fasdculo inferior - 
del aductor mayor 


A. poplitea - 


Tuberculo del aductor - 


- Hiato aductor 


N. ciatico 


Femur 


- Fosa intercondilea 


Fasdculo medial - 
del aductor mayor 


- N. ciatico 

i— Cuello del femur 


- M. semitendinoso 


- Cabeza larga del 
biceps femoral 


- Fasdculo superior 
del aductor mayor 


- N, del musculo 
aductor mayor 


Rama inferior —i 


Pubis- 



M. aductor largo 


tendon del—i 
recto femoral | 

R. anterior del 
n. obturador 

M. obturador— 
externo 


,-M.pectlneo 


M, aductor 
largo 


- R. posterior del 
n. obturador 


-M. aductor mayor 


Hiato aductor 


B. Cuerpo muscular: el de la cabeza larga es grueso, alar 
gado, y dirigido lateralmente y abajo; cruza en diagonal 
la cara posterior del muslo. El cuerpo muscular de la ca¬ 
beza corta es aplastado, oblicuo hacia abajo y en sentido 
lateral. Ambas porciones se unen en el tercio inferior del 
muslo para terminar en un tendon comun largo y cilindri- 
co que desciende en la parte posterolateral de la rodilla. 

C. Inserciones inferiores (fig. 65-37): 

- En el vertice de la cabeza del perone, donde rodea y 
oculta al ligamento colateral peroneo de la rodilla. 

- Por dos expansiones: superior en el condilo lateral de 
la tibia e inferior en la fascia profunda de la pierna. 

- De ello resulta que el mbsculo biceps femoral se in- 
serta en los dos huesos de la pierna y en la fascia 
profunda de la pierna. 


Inervacion y vascularizacion 

Los nervlos provienen del nervio ciatico (L5, SI, S2, 
S3). El nervio de la cabeza larga aborda al mdsculo por el 
tercio medio de su cara anterior, el nervio de la cabeza cor¬ 
ta llega al musculo por su tercio superior. 

Las arterias, dispuestas en forma escalonada, provienen 
de las ramas perforantes de la arteria femoral profunda. 

Musculo semitendinoso 

Carnoso arriba, tendinoso abajo, de alii su nombre, se 
extiende desde el isquion hasta la tibia (figs. 65-34 y 65-35). 

Inserciones y constitucion anatomica 

A. Insercion superior: en la cara posterior de la tuberosi- 
dad isquiatica, por un tendon comun con la cabeza lar¬ 
ga del biceps femoral. 
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Fig. 65-34. 

Compartimiento femoral posterior, piano superficial. 



- M. biceps femoral 


— Separation entre biceps 
femoral y semitendinoso 


M. semitendinoso 


M. semimembranoso - 


M. gluteo mayor - 


M. gracil 


M. aductor mayor 


--M. tensor de la fascia lata 


— Tracto iliotibial 


Tendon del semimembranoso - 
Tendon del semitendinoso - 
Tendon del gracil - 
M. sartorio 

M. gastrocnemio medial - 


- Fosa poplitea 


— M. gastrocnemio lateral 


B. Cuerpo muscular: superficial y vertical, situado en la 
cara posterior y medial del muslo, en la unibn de su 
tercio superior con el tercio medio aparece una inter¬ 
section tendinosa, oblicua abajo y lateralmente, que 
interrumpe los fascfculos musculares. En la extremi- 
dad inferior del tercio medio aparece un tendon lar¬ 


go y redondeado que se continiia en la insercion in¬ 
ferior. 

C. Insercion inferior: en la parte medial de la extremidad 
superior de la tibia, constituyendo, con los tendones de 
los musculos gracil y sartorio, el conjunto denominado 
pata de ganso (figs. 65-38 y 65-39). 
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Fig. 65-35. 

Compartimiento femoral posterior, tercio superior. 



M. gemelo superior 

M. obturador interno — 

M. gemelo Inferior - 

M. cuadrado femoral 
Tuberosidad isquiatica • 

M. gluteo mayor — 

Fasciculo superior del aductor mayor - 
Fascia profunda del gluteo mayor • 

M. semimembranoso 
Fasciculo medio del aductor mayor- 
Cabeza larga del biceps femoral - 
Tracto iliotibial 


M. semitendinoso - 


Cabeza corta del biceps femoral - 


Inervacidn y vascularizacion 

El musculo semitendinoso recibe: un nervio superior, 
que puede ser comun con el de la cabeza larga del biceps fe¬ 
moral, que le Mega al musculo por su tercio superior, y un ner¬ 
vio inferior, que le llega por su tercio inferior, ambos ramos 
colaterales del nervio ciatico (SI, S2). Las arterias se originan 
de las arterias circunflejas, ramas de la femoral profunda. 

Musculo semimembranoso 

Se extiende desde el isquion hasta la tibia y la articula¬ 
tion de la rodilla (figs. 65-34, 65-36 y 65-39). Su nombre se 
debe a que su tercio superior esta constituido por una an- 
cha membrana de insercibn superior. 

Inserciones y constitucion anatomica 
A. Insercion superior: se hace en la cara posterior de la 
tuberosidad isquiatica por un tendbn potente y ancho, 
entre el muisculo cuadrado femoral que se encuentra en 
sentido lateral, y el musculo semitendinoso y la cabeza 
larga del biceps femoral, que se insertan detras de el, 
pero mas superficiales. 


B. Cuerpo muscular: su tendon de insercion se continua 
hacia abajo por una lamina aponeurotica ancha, de la 
que se originan fasdculos musculares por su cara ante¬ 
rior y por su borde inferior, oblicuo abajo y lateralmente, 
lo cual le confiere al musculo su aspecto. semimembra¬ 
noso. El cuerpo muscular desciende verticalmente for- 
mando un musculo voluminoso, cuyo tendon terminal 
aparece en el tercio inferior del muslo. 

C. Insercion inferior (fig. 65-40): el tendon terminal ocupa el 
lado medial del cuerpo muscular, pasa por detras del con- 
dilo medial y a nivel de la interlinea articular se divide en. 

— Un tendon directo, vertical hacia abajo, que se fija 
en la parte posterior del condilo medial de la tibia. 

- Un tendon reflejo, anterior y horizontal, que pasa 
debajo del ligamento colateral tibial de la rodilla, en 
el canal infraglenoideo, rodeado de una bolsa sino- 
vial, y se inserta en la tibia, adelante y medialmente. 

- Un tendon recurrente, que cubre la cbpsula articu¬ 
lar de la rodilla, el ligamento popllteo oblicuo, se 
dirige arriba y lateralmente y se inserta en la c^psu- 
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Fig. 65-36. 

Compartimiento femoral posterior, piano profundo. 



M. aductor mayor 


Tendon del sartorio 


M. semitendinoso - 
Cabeza larga del - 
biceps femoral 


M, gracil - 


■ Fascia lata 


M. aductor 
mayor 


M. semimembranoso 


Cabeza corta del 
biceps femoral 


Tendon terminal del gracil - 
M. gastrocnemio - 


— Cabeza larga del 
biceps femoral 


Tenddn distal del — 
semimembranoso 


-Ivl. popliteo 


la fibrosa que cubre al condilo lateral y en parte en 
el femur entre los dos condilos. 

Inervacion y vascularization 

Existe un ramo colateral, a veces dos, originado en el 
nervio ciatico (L5, SI, S2). Varias arterias, provenlentes de 
las ramas perforantes de la arteria femoral profunda, irri- 
gan el mbsculo. 

Relaciones de los musculos del compartimiento 
femoral posterior 

Relaciones de los musculos entre si 

En la parte superior, el biceps femoral esta situado late- 
ralmente, el semitendinoso superficial al semimembranoso, 
que esta por delante del precedente. En la parte inferior del 
muslo, sus tendones se separan: el biceps se dirige lateral- 
mente detras del condilo lateral, el semitendinoso y el semi¬ 
membranoso, situados medialmente, descienden por detras 
del condilo medial. Delimitan asi los bordes superolateral y 
superomedial de la fosa poplitea (fig. 65-34). 


Relaciones del conjunto muscular 

- Atras: arriba estbn cubiertos por el borde inferior del 
musculo gluteo mayor; por debajo de dste los cubren la 
fascia lata y los elementos superficiales. 

- Adelante: se encuentra lateralmente, el tabique inter¬ 
muscular que los separa del musculo vasto lateral. En la 
parte media esta situado el piano profundo, con el ner¬ 
vio cidtico y las ramas perforantes de la arteria femoral 
profunda. Medialmente se encuentra el tabique inter¬ 
muscular que separa al semimembranoso del aductor 
mayor. 

- En la fosa poplitea: el biceps femoral es seguido en 
su borde medial por el nervio peroneo comun. El se¬ 
mimembranoso, por su borde lateral, se aleja del ner¬ 
vio tibial que sigue el eje de la fosa poplitea. El 
semitendinoso es mas superficial y medial. 

Accion de estos musculos 

Los musculos semitendinoso, semimembranoso y biceps 
femoral actuan flexionando la pierna sobre el muslo y ex- 
tendiendo el muslo sobre la pelvis. El semitendinoso y el bi- 
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Fig. 65-37. . 

Inserciones inferiors del biceps femoral y del tensor de la fascia lata. 



M. semitendinoso 


M. semimembranoso 


M. gastrocnemio lateral- 


Cabeza del perone 


M. gracil — 


Cabeza larga del- 
biceps femoral 


-Retinaculo rotuliano lateral 


— Tracto iliotibial 


— M. vasto lateral, 
cubierto por el tabique 
intermuscular lateral 

Cabeza corta del 
biceps femoral 


ceps femoral determinan la rotacion del muslo, el semiten¬ 
dinoso, de lateral a medial, y el biceps, de medial a lateral. 

Son flexores de la pierna y extensores del muslo. Es- 
tos tres musculos intervienen en forma activa en la marcha 
(vbase Marcha). 

FASCIA LATA [APONEUROSIS FEMORAL] 

Fascia 

Forma una vaina que envuelve (fig. 65-41) al muslo a mo- 
do de cilindro. El maximo de espesor se observa en la parte 
lateral, tracto iliotibial, al que algunos denominan fascia 
lata, nombre que por extension se dio a la fascia femoral. 

Existen dos musculos contenidos en un desdoblamiento 
de la fascia lata, lateralmente el tensor de la fascia lata y 
hacia abajo y medialmente, cruzando en diagonal al muslo, 
el sartorio 

- Extreme superior: arriba y atras se continua con la fascia 
de la region glutea; adelante y arriba se fija en el ligamen- 
to inguinal, el cuerpo del pubis y la rama isquiopubiana. 

— Extreme inferior: del lado de la rodilla se inserta en el 
condilo medial y lateral de la tibia y en el perone, y al- 
gunas fibras se continhan sin linea de demarcacion con 
la fascia de la pierna. 


La fascia lata es muy sensible al dolor (contusiones). Es- 
ta constituida por fibras longitudinales y circulares que la 
hacen muy poco extensible. 


Tabiques intermusculares 

La fascia lata emite por su cara profunda dos tabiques 
intermusculares mds resistentes abajo que arriba: 

- Tabique intermuscular femoral medial: se dirige en 
sentido lateral para insertarse en la linea rugosa que 
une el trocanter menor con la linea aspera, en el labio 
medial de la linea aspera, en la linea de bifurcation me¬ 
dial y en el tuberculo del aductor. 

- Tabique intermuscular femoral lateral: se inserta en 
la linea que une el trocanter mayor a la linea aspera, en 
el labio lateral de la linea aspera y en su rama de bifur¬ 
cacion lateral hasta el condilo lateral. 


Vaina de los vasos femorales 

La parte anterior y superior de la fascia lata en el trian- 
gulo femoral [tri^ngulo de Scarpa] presenta una disposition 
particular: despues de haberse desdoblado para contener al 
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Fig. 65-38. 

Relaciones de los tendones de la cara medial de la rodilla. 



--M. sartorio 
- M. gracil 
— M. semitendinoso 

— M. semimembranoso 

— M. vasto medial 


Lig. colateral tibial 


Tendon terminal del sartorio 
Tendon terminal del gracil 

Tendon terminal del 
semitendinoso 


musculo sartorio, la fascia lata pasa por delante de los vasos 
femorales y llega al musculo aductor largo, es la fascia cribi¬ 
forme 

Los vasos femorales Megan al muslo a traves de la lagu¬ 
na vascular, que esta limitado: adelante por la parte media 
del ligamento inguinal, lateralmente por el arco iliopecti- 
neo, medialmente por el ligamento lacunar y por detras el 
ligamento pectineo. Los vasos femorales penetran entonces 
en una vaina, dependencia de la fascia lata, que los acompa- 
na hasta el hiato aductor. En esta vaina de los vasos femo¬ 
rales se distinguen tres partes: superior, media e inferior. 

A. Superior: triangulo femoral (figs. 65-42 y 65-43). Co- 
rresponde a la parte proximal de la vaina. Se distinguen 
tres paredes y dos extremos: 

- Pared anterior, formada por la fascia cribiforme, 

porcion de la fascia lata que presenta numerosos fo- 
ramenes para el pasaje de elementos. El mas impor- 
tante de dstos es el que da paso al arco de la vena 
safena magna: e! hiato safeno [fosa oval]. 

- Pared posterolateral; desde el borde medial del 
mtisculo sartorio, la fascia lata origina una hoja pro¬ 


funda que cubre al musculo iliopsoas a este nivel 
y que se fusiona con la fascia iliaca. 

- Pared posteromedial; a nivel del musculo aductor 
largo se origina una hoja profunda de la fascia lata 
que tapiza a este mbsculo y al pectineo. En el an- 
gulo diedro formado por el iliopsoas y el pectineo se 
fusiona con la hoja precedente. 

- Extremo superior; lo constituye la laguna vascu¬ 
lar [anillo crural] que ya se ha descrito. Entre la pa¬ 
red medial de la vena femoral y el borde libre del 
ligamento lacunar se encuentra el anillo femoral, 
cerrado por el tabique femoral [septum crural], £s- 
te es una dependencia de la fascia transversalis. 
La fascia no se detiene a nivel del ligamento ingui¬ 
nal, sino que desciende por detras de el y por delan¬ 
te de los vasos femorales sobre su vaina celulosa, en 
la que se pierde a unos 3 cm por debajo del liga¬ 
mento inguinal, constituyendo para los vasos una 
vaina sobreagregada: la vaina femoral. 

- Extremo inferior; corresponde al angulo formado 
por el musculo sartorio y el aductor largo, por deba¬ 
jo de la desembocadura de la vena safena magna en 
la vena femoral. 
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Fig. 65-39. 

Tendones de la pata de ganso, vista anteromedial. 



M. gracil 
Pata de ganso - 


- M. gastrocnemio medial 


Lig. colateral tibial 
Tendon del semimembranoso 


M. semitendinoso 


M. semimembranoso 
M. vasto medial 


M. sartorio - 


Fig. 65-40. 

Inserciones distales del musculo semimembranoso. 



-M. semimembranoso 
seccionado 


M. vasto medial 


]M. gastrocnemio 


Lig. popliteo oblicuo 


Tendon reflejo del 
semimembranoso 

Tendon directo del 
semimembranoso 


Fascia del popliteo 


— M. semimembranoso 
seccionado 
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Fig. 65-41. 

Corte horizontal del muslo derecho en la parte media. Se han extirpado los musculos; se observan los lugares (compartimientos) que ocupaban 
dstos (segmento superior del corte). 



M. vasto lateral 
M. vasto intermedio - 
Femur — 

A. femoral profunda - 
Tabique intermuscular femoral lateral - 
A. glutea inferior 
N, ciatico - 

Cabeza corta del biceps femoral - 


Cabeza larga del biceps femoral - 


Fascia lata 


M. vasto medial 


-M.sartorio 

- N.safeno 
— A. femoral 

- V. safena magna 

Tabique intermuscular femoral medial 
— M. aductor largo 
--M. aductor mayor 
-M. gracil 

M. semimembranoso 


- M. semitendinoso 


M. recto femoral 


Fascia lata 


Esta porcion superior de la vaina contiene: lateralmente, 
a la arteria femoral; medialmente, a la vena femoral; entre 
la vena y el borde lateral del ligamento lacunar, al conduc- 
to femoral, con elementos linfaticos. 

B. Media o conduct© de los vasos femorales (fig. 65-43). 
La vaina vascular, muy delicada a este nivel, presenta: 


- Por delante, la lamina de la fascia que tapiza la cara 
profunda del musculo sartorio 

- Medialmente, el musculo aductor largo. 

- Lateralmente, el musculo vasto medial. 

C Inferior: conducto aductor [conducto de Hunter] (fig. 65- 
44). La vaina de los vasos femorales presenta una pared an- 


Fig. 65-42. 

Triangulo femoral sin su contenido, visto en un corte transversal del muslo por debajo del ligamento inguinal (segmento superior del corte). 



sartorio 


Pared anterior CL-; 

- Pared posterolateral ^ 
Pared posteromediaJ^MjS 


iliopsoas 

cia illaca- 


mm 


Tejido subcutaneo 
Piel —i 


- Hoja de desdoblamiento 

- Vaina de los vasos femorales 
i— V. safena magna 

•' j | _ Ganglios linfaticos 


inguinales superficiales 
— Hoja de desdoblamiento 


Capsula articular 
Cavidad articular 

Cabeza del femur 
Tendon del iliopsoas-- 


— Fascia lata 

— M. aductor largo 

--M. pectineo 
--Fascia pectinea 
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f Ccndmo \moral. lade derecho. Se han extirpado los pianos superficies del triangulofemoral y la pared abdominal ha side resecada; se ha 
conservado el ligamento inguinal. La fascia cribiforme se ha incidido y rebatido en sent,do medial. 



A. iliaca externa — 
V. iliaca 


A. epigastrica 
superficial 

Tabique femoral 
Fascia cribiforme 


Fascia cribiforme 
Conducto femoral 


V. safena rtiagna 


V. femoral- 


A. femoral 


— Intestino delgado 


M. oblicuo externo 
del abdomen 
Lig. inguinal 
Lig. lacunar 

Anillo inguinal superficial 
Cordon espermatico 


teromedial reforzada por la lamina profunda de la vaina del 
musculo sartorio y por manojos fibrosos arqueados que for- 

man el tabique intermuscular vastoaductorio, entre el 
vasto medial y el aductor mayor. El conducto aductor esta 
constituldo: lateralmente, por el musculo vasto medial; 


atras, por el tendon del musculo aductor mayor que se diri- 
ge a su tuberculo de insertion; adelante y medialmente, por 
el tabique vastoaductorio, perforado por el pasaje de la 
arteria descendente de la rodilla y el nervio safeno. Su hor¬ 
de superior comienza donde se espesa la pared de la vaina. 


Fig. 65-44. 

Conducto aductor. Lado derecho. 



Vaina de los 
vasos femorales 


N.safeno - 


— M. gracil 
- M. sartorio 


- M. sartorio 


-R. muscular del 
femoral 


Vaina de los 
vasos femorales 


Conducto aductor - 


Tabique vastoaductorio - 


R. arteriales 
saliendo del 
conducto aductor 
A. descendente 
de la rodilla 


M. vasto medial - 


-M. aductor mayor 


-R. arteriales saliendo 
del conducto aductor 


N.safeno — 
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Fig. 65-45. 

Corte sagital del condilo medial del femur y de la tibia. Movimientos 
del femur en la flexidrt y en la extension (el trazo negro indica el fe¬ 
mur en extension; el trazo rojo, el fdmur en flexion), a b, dos puntos 
per I os cuales el femur y la tibia entran en contacto en la flexion, a 'b 
en extension, las nuevas posiciones de los puntos precitados en la ex¬ 
tension; c, impresion condilotroclsar; d, d‘, menlsco. 



Su borde inferior termina en el hiato aductor. El conducto 
aductor tiene una longitud aproximada de 4 traveses de 
dedo. Establece una comunicacion entre la region anterior 
del muslo y la fosa poplftea, por detras de la rodilla. 


MOVIMIENTOS DE LA RODILLA 
Mecanismo osteoarticular 

Los movimientos fundamentales de la rodilla son la fle¬ 
xion y la extension. 

La fiexion acerca las caras posteriores de la pierna y del 
muslo. La extension situa la pierna en la prolongaddn del 
muslo. De la extensidn a la flexion completa, el movimien- 
to tiene una amplitud de 140 a 160 grados. 

Los movimientos de rotacion son limitados y los movi¬ 
mientos de lateralidad, prdicticamente son inexistentes en el 
estado normal. 

Flexion y extension 

Se efectuan alrededor de un eje transversal que pasa por 
los dos condilos femorales a la altura de las inserciones de 
los ligamentos coiaterales tibial, peroneo y cruzados (fig. 65- 
45). Los condilos ruedan sobre la superficie tibiomeniscal, 
pero su forma es tal que el eje de rotacion se desplaza de 
adelante hacia atras durante la flexion. A la rotacion se aso- 
cia, pues, un deslizamiento de los condilos de adelante ha¬ 
cia atras. La flexion esta asociada con una rotacion medial 
de la tibia. La extension, con una rotacion lateral. La ro- 
tula desdende con la tibia durante la flexion y se levanta de- 


Fig. 65-46. 

Desplazamiento de los meniscos en los movimientos de la rodilla derecha (segun Baungartl). A la izguierda: arriba, extension completa; abajo, 
flexion. A la derecha: arriba, rotacidn lateral de la pierna; abajo, rotacion medial de la pierna. 


Tuberosidad de la tibia —, 
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lante de los condilos femorales durante la extension. Cuan- 
do el muslo esta fijo, el talon se acerca o se aleja de la cara 
posterior del muslo. Cuando la pierna esta fija, son la pelvis 
y el tronco los que se acercan ai suelo (accion de agacharse 
sobre el suelo hasta acercar el isquion al talon). 

Rotacion 

El movimiento de rotacion de la pierna acompana a la 
flexion y a la extension y es casi nulo cuando la pierna esta 
en extension. Su eje vertical pasa por el tuberculo intercon- 
dileo medial. Cuando la rodilla esta flexionada la rotacion 
lateral puede alcanzar a 35° y la rotacion medial a 10°. 

Accion de los meniscos 

Solidarios con la tibia, siguen el juego de los movimien- 
tos de los condilos femorales durante la extension, se des- 
plazan hacia atras en la flexion y hacia adelante en la 
extension (fig. 65-46). Al mismo tiempo se deforman para 
adaptarse a las modificaciones de la curvatura de los condi¬ 
los. Es asi como el cuerno posterior del menisco medial se 
aplica estrechamente sobre el condilo medial en la flexion 
forzada. En el curso de la rotation lateral, el menisco medial 
se desplaza hacia atrbs; el menisco lateral, hacia adelante. 
El desplazamiento inverso acompana a la rotacion medial. 
Estos movimientos de los meniscos estan limitados por su 
adherencia a la capsula. Obedecen, sin embargo, a acciones 
musculares (cuadriceps adelante, popliteo atras). 

Accion de los ligamentos colaterales 

Se ponen tensos en la extension y contribuyen a restrin- 
gir este movimiento, pero este se halla limitado por la ten¬ 
sion del ligamento posterior y por los ligamentos 
cruzados, que sufren tensiones diferentes: el ligamento 
cruzado anterior se pone tenso durante la extension, se 
distiende en la flexion ligera y se vuelve a tensar en la hiper- 
flexion. El ligamento cruzado posterior esta tenso en la 
flexion completa, se distiende en la semiflexibn y se tensa 
nuevamente en la extension completa. En la posicibn de se¬ 
miflexibn los ligamentos cruzados estan mas distendidos. 

La estabilidad de la rodilla, debido a la ausencia de 
contension de las superficies articulares, esta asegurada por 
los ligamentos colaterales y cruzados. A estos se agrega el 
soporte formado por la parte lateral de los meniscos y por 
los musculos periarticulares, verdaderos ligamentos activos. 

Esta estabilidad esta comprometida en las lesiones liga- 
mentosas de origen traumatico (esguinces por torsion de la 
rodilla) que pueden, en caso de rotura del ligamento colate¬ 
ral tibial, producir graves inestabilidades articulares. Ademas, 
los meniscos, en especial el menisco medial, se pueden 
desgarrar o desinsertar en las torsiones forzadas de la rodi- 
ila. Todas estas lesiones exigen reparacibn quirfirgica. 


Accion de los musculos 

Musculos flexores 

Estan en el compartimiento femoral posterior El bi¬ 
ceps femoral y el semimembranoso son los mbs potentes. 
Los miisculos de la pata de ganso, el popliteo, el gastrocne- 
mio y el plantar, son flexores accesorios. 


Musculo extensor 

Situado en el compartimiento femoral anterior. Es el 

musculo cuadriceps. La integridad de las relaciones con el 
femur es indispensable para la libertad de los movimientos 
de la rodilla (rigideces de origen muscular). 

Musculos rotadores 

Medialmente, son los musculos semimembranoso y po¬ 
pliteo, y los de la pata de ganso. 

Lateralmente, es el biceps femoral. 

La flexion de la pierna depende del nervio ciatico y la 
extension, del nervio femoral. 


FORMAS EXTERIORES DEL MUSLO 

El muslo esta situado entre la cadera y la rodilla. Regu- 
larmente redondeado en los sujetos gordos y en la mujer, 
en los individuos musculosos presenta tres grupos muscuia- 
res: anterior, medial y posterior. Los relieves bseos percepti- 
bles en el muslo estan situados a nivel de sus extremidades 
(vease Cadera y Rodilla). 


Masa muscular anterior 

Esta constituida por el musculo cuadriceps. El musculo 
recto femoral forma una saliente longitudinal alargada, 
aplastada arriba y abajo, en la vecindad de la rotula. El mus¬ 
culo vasto lateral esta separado del recto femoral por un 
surco poco marcado. Hace un relieve visible extendido desde 
el trocbnter mayor hasta la rodilla. Un surco lateral lo separa, 
atrbs, del biceps femoral. El musculo vasto medial forma 
una saliente ovoide medial a la mitad de la rotula. El muscu¬ 
lo sartorio puede evidenciarse cruzando la pierna sobre la 
rodilla opuesta y colocando el muslo en rotacion lateral. 


Masa muscular medial 

Esta constituida por los musculos aductores. El tendon del 
aductor mayor forma una verdadera cuerda, visible y palpable 
en el tercio inferior del muslo por encima del condilo medial. 


Masa muscular posterior 

Esta constituida por relieves longitudinals que corres- 
ponden a los musculos femorales posteriores (isquioti- 
biales). En el tercio inferior, prolongando la parte alta de la 
fosa poplftea, un surco separa la masa del mbsculo biceps 
femoral, lateralmente, de las del semitendinoso y del semi¬ 
membranoso, medialmente. 

El tejido adiposo, cuando se acumula en el muslo, inva¬ 
de sobre todo las caras medial y posterior. 

A veces existen vbrices a lo largo del territorio de la vena sa- 
fena magna medialmente. Esta, en estado normal, rara vez es 
visible. 
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Articulaciones y musculos 
de la pierna y el pie 


ARTICULACIONES TIBIOPERONEAS 

Los dos huesos de la pierna esttn articulados entre si 
arriba y abajo. Ademas, estan unidos en su parte media por 
la membrana interosea de la pierna. 


Articulacion tibioperonea 

Corresponde al genero de las sinoviales planas. 

Superficies articulares 

La superficie tibial es plana, casi redondeada, situada atras 
y lateralmente a la tuberosidad lateral del hueso, orientada ha- 
da abajo, atras y en sentido lateral. La superficie peronea si¬ 
tuada medialmente y por debajo del vertice de la cabeza del 
perone es plana, orientada arriba, adelante y en sentido medial. 

Ambas superficies articulares estan tapizadas por carti- 
lago hialino. 


Medios de union 

La capsula, fijada al contorno de las superficies articula¬ 
res, est3 reforzada por dos ligamentos (figs. 66-1 y 66-2): 

- Anterior, resistente, esta formado por fasciculos fibro- 
sos dirigidos de arriba hacia abajo y de medial a lateral, 
que se insertan delante de la cara articular tibial y se di- 
rigen a la cabeza del perone donde se insertan. 

- Posterior, mas debil, se extiende desde la cara poste¬ 
rior de la tibia hasta la cabeza del perone. 

Membrana sinovial: tapiza la cara interior o profunda 
de la capsula, extendida desde el contorno de la superficie 
tibial hasta el perimetro de la superficie peronea. Rara vez 
comunica con la sinovial de la rodilla. 

Relaciones 

Es superficial adelante y lateralmente: se relaciona con 
la extremidad superior del musculo extensor largo de los de- 


Fig. 66-1. 

Articulacion de la rodilla, vista lateral. 


i— Femur 



— M. articular 
de la rodilla 

Bolsa suprarrotuliana 


Lig. colateral peroneo 
M. popliteo - 
M. biceps femoral - 

Bolsa subtendinosa 

Lig. anterior de la 
cabeza del perone 


Perone 


—Tibia 


M. gastrocnemio lateral 


M. cuadriceps 
femoral 

Retinaculo 
rotuliano lateral 


Menisco lateral 


— Cuerpo adiposo 
infra rrotuliano 


— Lig. rotuliano 
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Fig. 66-2. 

Articulation de la rodilla, vista posterior. 


Tendon del aductor mayor 


M. gastrocnemio medial- 


Bolsa subtendinosa- 
Condilo medial del femur — 

Tendon del semimembranoso 

Porcidn recurrente-- 


- Femur 


--Receso sinovial 
anterosuperior 

r- Tejido adiposo del 
i espacio intercondfleo 


Lig. colateral tibial —j I j i| 
Porcion anterior— u/LA-i . 

Porcion directa - 



M. plantar 


- M. gastrocnemio 
lateral 


-- Lig. colateral peroneo 
FI] Lig. popliteo arcuato 
T— Tendon del biceps femoral 
M. popliteo 
Lig. posterior de la 
cabeza del perone 


Membrana interosea 


dos; profunda atras y medialmente, se reladona con los 
musculos popliteo y soleo cubiertos por la cabeza lateral del 
musculo gastrocnemio; lateralmente, con el miisculo biceps 
femoral y el musculo peroneo largo y con el nervio peroneo 
comun, que contornea de atr^s hacia adelante el cuello del 
perone y se divide en su cara lateral en sus ramas terminales. 

Arterias y nervios 

Las arterias provienen de la arteria recurrente tibial an¬ 
terior. Los nervios proceden del nervio peroneo comun. 

Movimientos 

Son sencillos, poco aparentes, de deslizamiento dificil de 
apreciar. En la articulation tibioperonea pueden repercu- 
tir los traumatismos de la sindesmosis tibioperonea y en 
los traumatismos del maleolo lateral hay posibilidades de lu¬ 
xation de la primera. 


Sindesmosis tibioperonea 

Es una articuiacion fibrosa de tipo sindesmosis, que se 
ubica en los extremos distales de los huesos de la pierna. 

Superficies articulares 

La superficie tibial es vertical, concava de adelante hacia 
atras, triangular, orientada en sentido lateroposterior. Su ver- 


tice esta orientado hacia arriba. La superficie peronea, en la 
cara medial del maleolo lateral, es semejante pero esta con- 
figurada en sentido inverso. El revestimiento cartilaginoso 
suele faltar, las superficies estan cubiertas por periostio, mas 
grueso en la tibia. 

Medios de union 

La capsula fijada al contorno de las superficies articula¬ 
res esta reforzada por (figs. 66-5 y 66-7): 

- Un ligamento tibioperoneo anterior, muy potente, 
cuyas fibras se insertan por delante de la superficie arti¬ 
cular de la tibia y se dirigen a la parte anterior del ma¬ 
leolo peroneo, oblicuas abajo y lateralmente. 

- Un ligamento tibioperoneo posterior, tambien 
muy robusto, que transcurre desde el borde posterior 
de la cara tibial hasta la parte posterior del maleolo pe¬ 
roneo; sus fibras inferiores forman a menudo un fasd- 
culo independiente, corto y horizontal, que se extiende 
desde el borde posterior de la superficie tibial hasta el 
segmento correspondiente de la superficie del perone, 
por encima de la insertion peronea del ligamento talo¬ 
fibular. 

- Un ligamento interoseo, entre ambos huesos, situado 
en la parte superior de la articuiacion, formado por fas- 
cfculos cortos y resistentes, oblicuos del perone a la ti¬ 
bia. Estos fasdculos se continuan hacia arriba por la 
membrana interosea de la pierna. 
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Membrana sinovial 

Es una prolongation de la membrana sinovial talo¬ 
crural, la cual forma un receso que se insinua entre ambos 
huesos. Anexa a ella se encuentra una franja adiposa que 
llena los interstidos oseos. 

Relaciones 

La articulation es superficial: 

- En la parte anterior, se relaciona con el mcisculo extensor 
largo de los dedos del pie y con el musculo tercer peropeo. 

- En la parte posterior, corresponde al canal retromaleolar 
lateral, al pasaje de los tendones peroneos largo y corto y, 
de un modo mediato, a la vena safena menor y al nervio 
safeno, que rodean al maleolo en un piano superficial. 

Arterias y nervios 

Las arterias derivan de la peronea anterior y posterior y 
de la maleolar lateral. 

Los nervios proceden del nervio peroneo profundo y 
del nervio cutaneo sural lateral. 

Movimientos 

La tension de los ligamentos impide todo desplazamien- 
to transversal, pero el perond puede deslizarse en sentido 


Fig. 66-3. 

Membrana interosea de la pierna vista por su cara anterior. 


vertical contra la tibia y elevarse en el curso de los movi¬ 
mientos de flexion dorsal del pie, lo cual le permite adaptar- 
se al aumento de extension del astragalo en su parte 
anterior (Le Coeur). 


Membrana interosea de la pierna 

Es una membrana fibrosa, constituida por fibras tibiope- 
roneas dirigidas hacia abajo y lateralmente (fig. 66-3). Se in- 
serta en el borde lateral de la tibia y medialmente, en el 
borde interoseo del perone. Su borde superior no llega a la 
articulation tibioperonea (pasaje de la arteria tibial ante¬ 
rior); esta prolongada abajo por el ligamento interoseo ti- 
bioperoneo. 

Se encuentra tapizada en sus dos caras por los muscu- 
los anteriores y posteriores de la pierna y la atraviesan aba¬ 
jo ramas perforantes de la arteria peronea. 


ARTICULACION TALOCRURAL 

La articulation talocrural [tibioperoneo-astragalina] es la 
articulation de la garganta del pie. Une el esqueleto de la re¬ 
gion de la pierna (tibia y perone) al astragalo, hueso del tarso. 

Es una articulation sinovial de tipo ginglimo, movil y soli- 
da a la vez. 


A. osteoarticular lateral — 


Lig. anterior de la — 
cabeza del perone 

A.tibial anterior- 
A. de la cabeza — 
del perone 


Perone — 


R. perforante 
de la a. peronea 


A. maleolar - 
anterior lateral 



— A. osteoarticular medial 


— A. peridstica tibial 

— Membrana interosea 
--Tibia 


- A. maleolar anterior medial 

— A. tibial anterior 


- Lig. anterior de la 
articulation tibioperonea 


Superficies articulares 


Del lado de la pierna 

La superficie articular presenta un techo tibial y dos ca¬ 
ras laterales constituidas por los maleolos tibial y peroneo 
(fig. 66-4). 

Techo 

Lo constituye la superficie distal de la tibia, cuadrilate- 
ra, algo mas ancha en su parte anterior que en la posterior, 
concava de adelante hacia atras y ligeramente convexa en 
sentido transversal. En su parte mediana presenta una 
cresta obtusa, que se corresponde con la troclea astragali- 
na, y a cada lado de ella dos superficies que se amoldan 
sobre las vertientes de estas poleas. Esta limitada hacia 
atras por la saliente de la tibia, que desciende en sentido 
posterior. 

Superficies laterales 

Son verticales y estan constituidas: lateralmente, 
por la cara medial del maleolo lateral, triangular con ver- 
tice inferior, extensa en sentido vertical y convexa; me¬ 
dialmente, por la cara lateral del maleolo tibial, casi 
plana y prolongada de adelante hacia atras, con forma 
triangular de base anterior. Los dos maleolos, solidariza- 
dos por la sindesmosis tibioperonea, forman una pin- 
za (mortaja, muesca) que enmarca al astragalo. El eje 
transversal de esta pinza es oblicuo atras y lateralmente. 
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Superficies articulares de la articulacion talocrural, lado derecho, luego de la seccion de la capsula y sus ligamentos; la pierna ha sido fuerte- 
mente llevada hacia atras. 



Capa superficial 
del lig. colateral 
medial 


Ei astragalo y el pie estAn dirigidos hacia adelante y en 
sentido lateral. 

Del lado del pie 

El astragalo presenta: 

Una superficie superior, la trodea, con una garganta an¬ 
teroposterior, orientada de lateral a medial, y dos vertientes, de 
las cuales la lateral es la mds ancha, ambas indinadas hacia la 
garganta. Un borde medial semicircular, redondeado y obtuso, 
y un borde lateral mas alto que el precedente, mas marcado, 
que en su parte posterior se ensancha. La trodea astragalina es 
mas larga que ancha y su amplitud disminuye hacia atras. 

Dos superficies a los lados, que corresponden a los ma- 
leolos lateral y medial: 

— La superficie lateral, cbncava de arriba hacia abajo, es 
triangular con base superior. 

- La superficie medial, mas elevada que la lateral, seme- 
ja una coma con una extremidad gruesa anterior. 

Una capa de cartilago hialino cubre la pinza tibiopero- 
nea y la superficie astragalina. 

La interlinea articular, como se la puede observar en las 
radiografias de frente y de perfil, es mas ancha arriba que a 
los lados. En efecto, el revestimiento cartilaginoso es mas 
grueso a nivel de la superficie de apoyo (2 mm de cada 
lado) que en las caras laterales (1 mm). 


Medios de union 

Los movimientos de la articulacion son, sobre todo, an- 
teroposteriores. El aparato capsuloligamentoso es laxo 
adelante y atras y solido lateralmente. 

Capsula 

Es un manguito fibroso, que se inserta en el contorno 
de las superficies articulares, solido en sentido lateral, mas 
delgado adelante y atrds, donde queda a 7 u 8 mm de la 
superficie astragalina. 

Ligamentos 

En la parte anterior de la capsula se observan algunas fi¬ 
bres que de la pinza tibioperonea llegan al astragalo. Un 
fasciculo, de la parte anterior del maleolo medial, puede lie- 
gar a la parte lateral del cuello del astrdgalo. En la parte 
posterior de la capsula, algunos fasciculos fibrosos se ex- 
tienden desde el borde posterior de la pinza tibioperonea 
hasta la cara posterior del astragalo. 

Estos fasciculos, por lo comun poco desarrollados, no 
merecen el nombre de ligamento anterior y posterior. Su es- 
casa diferenciacion se debe al mecanismo de la articulacibn. 

Ligamento colateral lateral 

Comprende tres fasciculos independlentes (figs. 66-5 y 
66 - 6 ): 
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Fig. 66-5. 

Articulation talocrural y talocalcanea, vista lateral. 



- Membrana 
interosea 


Lig. tibioperoneo posterior - 

Capsula articular tibiotarsiana 
M. plantar - 
Tendon 


Lig. tibioperoneo anterior 

— Capsula articular tibiotarsiana 

Astragalo 
Navicular 


Perone- 


— Tibia 


Calcaneo - 

Lig. taloperoneo posterior— 1 

Lig. calcaneoperoneo — 1 
Lig. talocalcaneo lateral — 1 i 

Tendon del peroneo largo— 1 
Tendon del Deroneo corto- 


c- 5° metatarsiano 

Tendon del peroneo corto 
<— Cuboides 

I 

<— Lig. bifurcado 
Lig. taloperoneo anterior 



Fig. 66-6. 

Articulation talocrural, vista posterior. 


Tibia 


Membrana interosea 


Maleolo medial — 

Membrana sinovia 

tibiotarsiana ..._——. 

Lig. colateral medial— 

Astragalo — f t r' x 

Tendon del tibial posterior'' 
Tendon del flexor - 
largo de los dedos 

Tendon del flexor - 
largo del dedo gordo 

Tendon del m. plantar 

Tendon calcaneo 




57 ~lLia. taloperoneo posterior 
Lig. talocalcaneo lateral 
lUwti- Ljg. talocalcaneo posterior 
- Lig. calcaneoperoneo 
— Calcaneo 


Tendones de los 
peroneos laterales 
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- Ligamento taloperoneo anterior [peroneo-astragali- 
no anterior], aplanado, cuadrilatero y relativamente del- 
gado, se inserta en el borde anterior del maleolo lateral 
y por otra parte en ia cara lateral del astragalo, que se 
encuentra por delante de la cara articular. 

- Ligamento calcaneoperoneo [peroneocalcaneo], se 
inserta en la parte anterior del vertice del maleolo late¬ 
ral y desde aqul se dirige oblicuo en sentido lateropos- 
terior, fijandose en la cara lateral del calcdneo por 
encima y detras de la trodea peroneal. Por su cara pro¬ 
funda, se relaciona con el ligamento talocalcdneo late¬ 
ral; superficialmente lo cruzan los tendones de los 
musculos peroneo largo y corto. 

- Ligamento taloperoneo posterior [peroneo-astraga- 
lino posterior]; fuerte, se sitiia en la parte posterior de la 
articulacion, por debajo de los tendones peroneos. Se 
inserta en la depresion que presenta en la cara medial el 
maleolo lateral, y desde aqui sigue un trayecto casi ho¬ 
rizontal y termina en la cara posterior del astragalo por 
debajo de su troclea. Sus fasciculos mas largos llegan al 
canal del musculo flexor largo del dedo gordo. Pueden 
dar origen por su borde superior a un fasdculo que se 
dirige hacia la cara posterior de la tibia, cerca del maleo¬ 
lo medial. 

Ligamento colateral medial (deltoideo) 

Esta formado por dos capas (fig. 66-7): 

- Superficial, de forma triangular, o ligamento deltoideo. 
Se inserta arriba, en el borde inferior del maleolo tibial, 
en un surco rugoso y desde aqui sus fibras descienden 
hacia el tarso, las posteriores, oblicuas, se irradian aba- 
jo y atr£s, al tuberculo que se ve en la cara medial del 
astragalo, medial al canal del musculo flexor largo del 


dedo gordo. Se trata de la porcion tibiotalar poste¬ 
rior. Las medias, porcion tibiocalcanea, son descenden- 
tes y terminan en el sustentaculum tali. Otras se 
entremezclan con el ligamento calcaneonavicular plan¬ 
tar. Las anteriores (porcion tibiotalar anterior), obli¬ 
cuas abajo y adelante, van a la parte medial del cuello 
del astragalo y a la cara superior del hueso navicular, 
porcion tibionavicular. 

- Profunda, cubierta por la precedente excepto en su 
parte posterior, donde la sobrepasa. Es una capa volu- 
minosa y resistente que se inserta en el vertice del ma¬ 
leolo, profunda respecto de las fibras de la capa 
superficial. Desde aqui se dirige oblicua hacia abajo pa¬ 
ra fijarse en la cara medial del astragalo, en toda la por¬ 
cion que se encuentra por debajo de la cara articular. 

Un intervalo ocupado por tejido conjuntfvo con algu- 
nos acOmulos de tejido adiposo se interpone entre ambas 
capas. 


Membrana sinovial 

Tapiza la superficie interior de la capsula fibrosa y, al lie- 
gar a sus inserciones superior e inferior, se refleja para ter- 
minar en el limite cartilaginoso (fig. 66-8): 

- Medialmente, le forma al ligamento colateral medial 
una vaina semicillndrica que sobresale dentro de la ca- 
vidad articular. 

- Lateralmente, no tiene relation de contiguidad con el 
ligamento calcaneoperoneo que se encuentra por fuera 
de la articulacion. 


Fig. 66-7. 

Articulacion talocrural, vista medial. 


Maleolo medial 
- Membrana sinovial 



Cuneiforme 
1 er metatarsiano 


Tendon del tibial anterior - 

Lig. colateral medial— 1 
Lig. calcaneonavicular—i 
Tendon del tibial posterior - 1 j 
Lig. colateral medial — 1 
Tendon del flexor largo de los dedos- 


Tendon del plantar 
Tendon calcaneo 


Calcaneo 
i— Lig. talocalcaneo posterior 
- Lig. colateral medial 
Tendon del flexor largo del dedo gordo 
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Fig. 66-8. 

Plano intraarticular de la articulacion talocrural, lado derecho, cara anterior. 



Capsula articular - 
Cuerpo del astragalo 


Lig, taloperoneo anterior 


Capsula articular 


- Borde anterior de 
la carilla articular 


— Carilla articular del 
maleolo medial 


- Carilla maleolar medial 


Cuello del astragalo 


- Capsula articular 


Carilla articular del 
maleolo lateral 


Carilla maleolar medial 


- Insertion de la 


- Adelante, se deja distender con facilidad, formando un 
receso anterior abollonado por fibras que desde la tibia 
descienden hasta el astragalo. 

- Atras, forma un receso posterior abollonado por la pre¬ 
sence del ligamento taloperoneo posterior, oculto por 
dos recesos sinoviales, uno superior y otro inferior al li¬ 
gamento. Puede comunicar con las vainas sinoviales de 
los musculos peroneos largo y corto. 

La cavidad articular tiene dimensiones pequenas. Los 
derrames postraumaticos son perceptibles adelante y atras, 
donde distienden la capsula. 


Relaciones 

Se estudian por separado las relaciones anteriores, pos- 
teriores, laterales y mediales (figs. 66-9 y 66-10). 

Relaciones anteriores 

Bajo la piel, la fascia de la pierna se prolonga hacia el pie 
y se engruesa para formar el retinaculo inferior de los 
musculos extensores. Constituye una brida que aplica 
contra la articulacion a los tendones de los musculos de la 
pierna, de lateral a medial: el musculo tercer peroneo, el 
musculo extensor largo de los dedos, el extensor largo del 


dedo gordo y el musculo tibial anterior. Entre los musculos 
extensor largo de los dedos y extensor largo del dedo gordo 
se situa la arteria tibial anterior, para continuar como arteria 
dorsal del pie, acompanada por el nervio peroneo profundo. 

Relaciones posteriores 

La articulacibn es profunda y esta cubierta de atrSs ha¬ 
cia adelante por: 

- La piel levantada por el relieve del tendon calcaneo en 
la fascia superficial. 

- Un piano celuloadiposo. 

- La fascia profunda que aplica contra la articulacion a los 
tendones de los musculos de las caras posterior y lateral 
de la pierna. 

- Lateralmente, ios tendones de los musculos peroneos 
largo y corto. 

- En sentido medial y lateromedial, por el musculo flexor 
largo del dedo gordo, el mdsculo flexor largo de los de¬ 
dos y el musculo tibial posterior, con los vasos tibiaies 
posteriores y el nervio tibial. 

Estos elementos ocupan los canales retromaleoiares: 
lateral, por detras del perone, y medial, por detrcis de la ti¬ 
bia, excavados entre los bordes del tendbn calcaneo y el 
borde posterior de los maleolos. Estos canales se prolongan 
abajo y a los lados, hacia el pie. 
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Fig. 66-9. 

Corte coronal de la articulacion talocrural y del tarso posterior, lado derecho, segmento anterior. 


V. safena magna— jf t 
Maleolo medial 

Retinaculo de los m. flexores — 

Lig. colateral medial — 
Tendon del tibial posterior — 

Tendon del flexor largo de los dedos -- 

M. abductor del dedo gordo - 
V. y n. plantar medial - 
Tendon del flexor del dedo gordo - 
V. y n. plantar lateral -- 
M.cuadrado plantar - 
Flexor corto de los dedos-- 



-- Astragalo 
— Maleolo lateral 

-- Lig. talocalcaneo interoseo 
-Lig. colateral lateral 

— Tendon del peroneo corto 

— Tendon del peroneo largo 
--Calcaneo 


Red venosa plantar —' 

Lig, calcaneocuboideo dorsal 


M. abductor del 5° dedo 
Aponeurosis plantar 


Fig. 66-10. . .. 

Corte horizontal de la articulacion talocrural que pasa por los dos maleolos, lado derecho, segmento interior del corte. 


Tendon del tibial anterior 
Fascia superficial 


A. y v. maleolares mediates- 
V. safena magna 


Tibia — 


Tendon del tibial posterior — 

Tendon del flexor largo de los dedos -- 
Borde posterior de la tibia — 

A. tibial posterior — 

M. flexor largo - 
del dedo gordo 

Tendon del m. plantar -- 

Tendon calcaneo — 



Fascia superficial 

Fascia profunda 


Vasos y n. calcaneoperoneos superficiales 
cutanea dorsal medial 

— M. extensor largo del dedo gordo 

- M. extensor largo de los dedos 
— N. cutaneo dorsal intermedio 
-M.tercer peroneo 

-Astragalo 


— Perone 


-- Tendon del peroneo largo 
- M. peroneo corto 
I. safeno 

V. safena parva 
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Reiaciones lateraies 

El maleolo lateral oculta la articulation y hace saliente 
bajo la piel. Por debajo de bl pasan los tendones de los miis- 
culos peroneos largo y corto en una vaina fibrosa tapizada 
por sinovial. 

Reiaciones mediales 

El maleolo medial oculta a la articuiacion y tambien 
hace saliente bajo la piel. Debajo se encuentra e! canal re- 
tromaleolar medial, por el cual pasan a la planta del pie 
los tendones, con sus vainas sinovlales, y el pediculo vascu- 
lonervioso. 


Arterias y nervios 

Las arterias provienen de la arteria tibial anterior median- 
te arteriolas sin sistematizacion, de las arterias maleolares, asi 
como de la arteria peronea. La arteria tibial posterior suminis- 
tra ramas a la articuiacion cerca del maleolo medial. La rama 
perforante de la arteria peronea emite una rama que penetra 
en la articulacidn cerca del ligamento taloperoneo posterior. 

Los nervios son superficiales: los del piano anterior, el 
nervio safeno y el ramo de bifurcation lateral, del nervio pe- 
roneo profundo. Los del piano posterior, del nervio tibial. 


Anatomi'a de superficie 

La articuiacion talocrural es facil de examinar. Los dos 
accidentes oseos constituidos por los maleolos forman va- 
liosas referencias para su examen. 

Puntos de referencia oseos 

La superficie de la punta de los dos maleolos marca las 
partes lateraies. El maleolo medial es mas anterior que el la¬ 
teral, pero este desciende mas que el medial. 

Relieves tendinosos 

Adelante, el tendon del musculo tibial anterior es me¬ 
dial en relacion con los otros tendones de la region, en la 
flexion dorsal del pie se hace saliente. Atras, el tendon cal¬ 
caneo es voluminoso, acusando la profundidad de los dos 
canales retromaleolares situados a sus lados. 

La region puede estar considerablemente deformada 
por los frecuentes traumatismos osteoarticulares, esguin- 
ces, fracturas maleolares de esta zona. El edema y el derra- 
me intraarticular pueden rellenar las depresiones normales 
retromaleolares o submaleolares. 


Anatomia radiologica 

Los contornos de las superficies articulares son visibles 
en las radiograflas de frente y de perfil, pero las interlineas 
talomaleolares exigen una incidencia oblicua o tomografias 
para poder explorarlas exactamente. 


Anatomia funcional 

Sus movimientos se estudiaran mas adelante. En cuanto a 
su action estatica, consiste en transmitir el peso del cuerpo al 
pie por intermedio del astragalo. El apoyo de la tibia sobre el 
astragalo esta situado algo por detras y lateralmente al centra 
de la troclea. Se desplaza durante los movimientos del pie. La 
position del pie se asegura por la orientation de la pinza ma- 
ieolarque da su estabilidad a la articuiacion. El menor ensan- 
chamiento de esta pinza (diastasis), sea por fractura maleolar 
o por disyuncion tibioperonea inferior, compromete la estabi¬ 
lidad del pie que se dirige medialmente (vara) o lateralmente 
(valgo). Estos desplazamientos son dolorosos y es posible rela- 
cionarlos con una diastasis por la busqueda del choque astra- 
galino, que traduce la laxitud transversal de la articuiacion en 
relacion con el astragalo. La estabilidad articular depende 
tambien del tono de los musculos cuyos tendones rodean la 
articuiacion: inestabilidades paralfticas. 


ARTICULACIONES DEL PIE 

Las dividimos en tres grupos: 

Las articulaciones tarsianas. 

- Las articulaciones tarsometatarsianas 

- Las articulaciones intermetatarsianas, las metatarso- 
falangicas e interfalangicas del pie. 

La vascularization, la inervacion, la anatomia radiologi¬ 
ca y la anatomia funcional de estas articulaciones se estu¬ 
diaran al final de este capftulo. 


Articulaciones tarsianas 

Comprenden las articulaciones subtalar, transversa 
del tarso e intertarsianas anteriores 

Articuiacion subtalar [talocalcanea o subastra- 
galina] 

Une la cara inferior del astragalo {talus) con la cara superior 
del calcaneo (fig. 66-11). En conjunto, la suma de todas las su¬ 
perficies articulares se comporta como una articuiacion sinovial 
de tipo trocoide, cilindrica con eje longitudinal. 

Superficies articulares 

- Carilla articular anterior y carilla articular media: 

tienen forma oval. Conjuntamente, forman una superfi¬ 
cie articular cuyo eje mayor es oblicuo de atras hacia 
adelante y de medial a lateral. Son concavas en el cal¬ 
caneo y ligeramente convexas en el astragalo. 

- Carilla articular posterior: de forma oblonga, su eje ma¬ 
yor tiene la misma orientation que las carillas precedentes 
pero convexa en el calcaneo y concava en el astragalo. 

En ambos huesos, estas carillas se encuentran separadas 

por el surco astragalino y por ef surco del calcaneo 
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Fig. 66-11. 

Articulation talocalcaneana abierta para 


mostrar las superficies articulares. 


Cabeza del astragal o 


- Carilla articular media 

. Astragalo reclinado lateralmente 
- Lig. talocalcaneo medial 


Lig. talocalcaneo interoseo 
Lig. talocalcaneo'■ 


Lig. talocalcaneo Interoseo - 
Carilla para el cuboides— 

Lig. bifurcado 



Superficie anteromedial 
calcaneo 

— Lig. taloperoneo posterior 
■—Lig. peroneocalcaneo 

-Lig. talocalcaneo posterior 


Carilla articular posterior 


ft— Seno del tarso 
IL— Carilla articular media 

- Lig. calcaneonavicular 
plantar 

- Navicular 


Cuando ambos huesos estan unidos, los dos surcos forman 
el seno del tarso. Asi quedan separadas las dos articulacio- 
nes. La sinovial de la articulacidn posterior es independien- 
te, mientras que la de la anterior se comunica con la 
articulacion talocalcaneonavicular. 

Medios de union 

Una capsula se dispone alrededor de las superficies arti¬ 
culares, de las cuales la anterior esta en contacto con la cap¬ 
sula de la articulacion talocalcaneonavicular. 

Tres ligamentos mantienen en su lugar a las superficies 
articulares: 

- Ligamento talocalcaneo interoseo [astragalocalca- 
neo interdseo] (fig. 66-9), fimne y fuerte, ocupa el seno 
del tarso y da solidez al conjunto. Esta constituido por 
fasciculos verticales y oblicuos dispuestos en dos pianos: 
posterior, menos desarrollado, se situa por delante de 
la articulacion subtalar posterior; anterior, por detras 
de la articulacion talocalcaneana anterior. El intervalo 
entre ambos se encuentra ocupado por tejido adiposo y 
por una pequena bolsa sinovial. 

- Ligamento talocalcaneo lateral [astragalocalcaneo 
lateral] (fig. 66-5), es un fasdculo debil situado por de- 
bajo del ligamento calcaneofibular. Se dirige de la cara 
lateral del astragalo a la cara lateral del calcaneo. 

- Ligamento talocalcaneo posterior [astragalocalcaneo 
posterior] (fig. 66-6), aplanado y cuadrilatero, se inserta 
en el astragalo, en el tuberculo que limita lateralmente la 
corredera del tendon del musculo flexor largo del dedo 
gordo, y por abajo, en la cara superior del calcaneo. 

Membranas sinoviales 

La articulacion posterior dispone de una sinovial propia, 
y la capsula articular de la anteromedial forma parte de la 
articulacion talocalcaneonavicular. 


Relaciones 

- Lateralmente, la articulacion subtalar posterior se rela- 
ciona con los tendones de los museulos peroneos largo 
y corto. 

- Medialmente, las interllneas articulares estan ocultas por 
el canal retromaleolar medial, por donde pasan, de arri- 
ba hacia abajo, contenidos en sus vainas fibrosinoviales, 
los tendones de los museulos tibial posterior, flexor largo 
de los dedos y flexor largo del dedo gordo, acompana- 
dos por el pedlculo vasculonervioso tibial, que se bifurca 
en elementos plantares mediates y laterales. 

- Atras, la articulacion posterolateral se relaciona con el 
tendOn calcaneo, por intermedio de un ciimulo adiposo, 

Articulacion transversa del tarso 

[mediotarsiana o de Chopart] 

Esta articulacion une el calcaneo al astragalo, al cuboi¬ 
des y al navicular, respectivamente. Asi, la articulacion 
transversa del tarso comprende dos articulaciones: una la¬ 
teral, calcaneocuhoidea y otra medial, talocalcaneonavi¬ 
cular 

Superficies articulares 

En la articulacion calcaneocuboidea, la cara ante¬ 
rior del calcaneo, mas alta que ancha, concava de arriba 
hacia abajo y de medial a lateral, se opone una supeifi- 
cie inversamente configurada del cuboides (figs. 66-12 y 

Para la articulacion talocalcaneonavicular, la cabeza 
del astragalo, convexa, se continue hacia abajo con la su- 
perficie anteromedial de la cara inferior. El navicular ofre- 
ce la cavidad glenoidea, que results menos extensa de lo 
que deberfa ser para recibir la cabeza del astragalo, pero la 
amplia por abajo un fibrocartflago de ensanchamiento: el li¬ 
gamento calcaneonavicular plantar, que ocupa el inter¬ 
valo entre el navicular y el sustentaculum tali. Sirve de 
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Fig. 66-12. 

Articulation transversa del tarso. Superficies articulares rodeadas por la capsula articular. 



medio de union entre las articuiaciones subtalar y talocalca¬ 
neonavicular. El ligamento calcaneonavicular plantar tiene 
forma triangular, su vertice corresponde a la parte medial 
de la apofisis mayor del calcaneo y su base o borde medial 
se encuentra engrosada por desarrollarse en ella una capa 
de cartilago. 


Fig. 66-13. 

Articulacidn transversa del tarso vista por su cara superior. Se ha ex- 
tirpado el astragalo. 



Medios de union 

Se reconocen (figs. 66-14 y 66-15): 

- Ligamentos propios de la articulacion talocalcaneonavi¬ 
cular, una sinovial esferoidea. 

- Ligamentos propios de la articulacion calcaneocuboi- 
dea, una sinovial en silla de montar (selar). 

- Un ligamento comun para ambas articuiaciones. 

1. Ligamentos talonaviculares [astragalo-escafoi- 
deos]: uno superior o dorsal, que se extiende de la 
parte superior del cuello del astragalo al borde supe¬ 
rior del hueso navicular, y otro inferior o plantar, el 
ligamento calcaneonavicular plantar, corresponde al 
cartilago descrito. 

2 Ligamentos calcaneocuboideos: uno superior o 

dorsal, debil, formado por fasdculos donde la mem- 
brana sinovial se hernia. Se extiende del borde superior 
de la cara del calcaneo a la cara dorsal del cuboides. 
Otro inferior o plantar, muy potente y resistente, es el 

ligamento calcaneocuboideo plantar Este se origi- 
na en la cara inferior del calcaneo por delante de las 
dos tuberosidades. En el se distinguen dos laminas: 

- Lamina superficial, el ligamento plantar largo 

que se dirige de atrfe hacia adelante, constituida 
por dos fasdculos casi paralelos que se fijan en la 
prominencia del cuboides y se continuan a modo 
de puente sobre la corredera osea del tendon del 
musculo peroneo largo, para terminar en tres o cua- 
tro digitaciones divergentes en la extremidad poste¬ 
rior de los tres o cuatro Oltimos metatarsianos. 

- Lamina profunda, mas corta que la preceden- 
te, pero mas ancha y gruesa, la excede medial y 
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Fig. 66-14. 

Ligamentos plantares. Pie derecho, cara plantar. I aV, los 5 metatarsianos. 


- Tuberosidad calcanea 



Astragalo 

Canales de los flexores 
Sustentaculum tali 
Lamina fibrosa 

Lig. calcaneonavicular plantar [' 1 
Tendon del tibial posterior 

Lamina fibrosa 
Lig. cuneonavicular f 
Lig. intercuneifornnes plantares - 
Tendon del tibial anterio^ 

Lig. cuneometatarsiano [ 


Apofisis lateral 
- Lig. plantar largo 
i - Lig. calcaneocuboideo plantar 


—Tendon del peroneo largo 
Lio. cuboideonavicular 
HP Tendon del peroneo corto 
■- Sesamoideo 
--Tendon del tibial posterior 
— M. flexor corto del 5° dedo 
— M. abductor del dedo gordo 


-j Lig. intermetatarsianos plantares 
Tendbn del peroneo largo 


Fig. 66-15. 

Ligamentos de la cara dorsal del pie derecho. 


Lig. colateral 
lateral 


Lig. taloperoneo posterior 
Lig. calcaneoperoneo —4 
Lig. talocalcaneo lateral— 1 jt 

| ■ ' (\ 

Lig. taloperoneo anterior 


--Calcaneo 


—Astragalo 


Tendon del peroneo corto- 


Lig. cuboideometatarsiano — 
Lig. intermetatarsianos [ 



Lig. calcaneocuboideo dorsal — 

Cuboides— . > c 


Lig.taloperoneo anterior 
— Lig. calcaneoperoneo _ 


Lig. colateral 
medial 




V metatarsiano 

IV metatarsiano — 1 
III metatarsiano — 1 
II metatarsiano 



- Lig. bifurcado 
Navicular 
Lig. cuneonavicular medial 
Tendon del tibial anterior 

--Cuneiforme medial 
Lig. cuneometatarsiano 


metatarsiano 



































780 Miembro inferior 


lateralmente y se fija en la portion del cuboides 
que se encuentra por detras de su tuberosidad. 

3. Ligamento bifurcado [ligamento en Y o de Cho- 
part] (fig. 66-15): este ligamento es comun a las arti- 
culaciones talocalcaneonavicular y calcaneocuboidea, 
y es la clave de la desarticulacion mediotarsiana. 
Se inserta atras, en la parte anterior de la cara supe¬ 
rior del calcaneo, en el angulo que esta cara forma 
con la cabeza del astragalo. Se dirige hacia adeiante 
y termina en dos fasclculos divergentes: el medial, 
que va a la parte superolateral del hueso navicular, y 
el lateral que se fija en la cara dorsal del cuboides. 

Membranas sinoviales 

Para cada articulation existe una sinovial distinta: una 
lateral, para la articulation calcaneocuboidea, otra medial, 
para la articulation talocalcaneonavicular, que comunica 
con la articulaciOn subtalar medial. 

Relaciones 

La articulation este cubierta en la cara dorsal por los 
tendones extensores, por el mdsculo extensor corto de los 
dedos y el pedlculo vasculonervioso del dorso del pie. En la 
cara plantar, se relaciona medialmente con la termination 
del tunel del tarso, Lateralmente, se encuentra el tendon 
del musculo peroneo largo cubierto por el musculo abduc¬ 
tor del 5° dedo. 

Articulaciones intertarsianas anteriores 

Comprenden las articulaciones cubonavicular, cuneonavi¬ 
cular, intercuneiformes y cuneocuboidea (figs. 66-14 y 66-15). 

Articulation cubonavicular 

Por parte del hueso navicular, presents una superficie 
plana que ocupa la parte medial del hueso y se continua ha¬ 
cia adeiante, para articularse con el cuneiforme lateral. El 
cuboides muestra una superficie analogs que continua ha¬ 
cia adeiante con la que se articula con el cuneiforme late¬ 
ral. Ambas superficies estan cubiertas por cartllago hialino. 

Se describe un ligamento dorsal, desde la parte lateral 
y superior del hueso navicular hasta la parte superior y me¬ 
dial del cuboides, y un ligamento plantar, que transcurre 
desde el borde inferior del navicular hasta la cara plantar del 
cuboides. Un ligamento interoseo, corto y resistente, que 
une entre si las superficies oseas. 

Membrana sinovial: una prolongation de la sinovial 
cuneonavicular separa ambos huesos. 

Articulation cuneonavicular [cuneo-escafoidea] 

El navicular tiene en su cara anterior una superficie ar¬ 
ticular con dos crestas descendentes, ligeramente concavas 
lateralmente, que la dividen en tres superficies: la medial, 
par a el cuneiforme medial, la media, para el cuneiforme in- 
termedio, y la lateral, para el cuneiforme lateral. 

Se encuentran unidos por ligamentos dorsales, que se 
originan atras, en el borde superior del navicular, y se inser- 
tan: el medial, en la cara medial del cuneiforme medial; el 
medio, en la cara dorsal del cuneiforme intermedio, y el la¬ 
teral, en la cara dorsal del cuneiforme lateral. 


Ligamentos plantares: el medial es un fascfculo ancho 
y resistente que se dirige de la tuberosidad del navicular a la 
cara inferior o base del cuneiforme medial. Existen otros dos 
fasciculos, irregulares y debiles, que van de la cara inferior 
del navicular al cuneiforme intermedio y al lateral. 

Membrana sinovial: unica, emite dos prolongaciones 
que se insinuan entre el cuneiforme medial y el intermedio, 
y entre el intermedio y el lateral. 

Articulaciones intercuneiformes 

Los tres cuneiformes estan articulados entre s( de mane- 
ra de excavar la boveda plantar, para lo cual el cuneiforme 
medial y el intermedio se articulan por superficies planas 
con forma rectangular. El cuneiforme intermedio y el late¬ 
ral, por superficies planas verticales, situadas en la parte 
posterior de las caras por las que se corresponden. Son ar¬ 
ticulaciones planas incrustadas de cartilago, que se conti- 
nban por detras con el de la articulation cuneonavicular. 
Estan unidas por ligamentos: 

- Dos dorsales, transversales. El medial se extiende del 
cuneiforme medial al intermedio y el lateral, del cunei¬ 
forme intermedio al lateral. 

- Dos ligamentos interoseos formados por fasciculos 
cortos que van de un cuneiforme al cuneiforme inme- 
diato. 

- Un ligamento plantar. Un fasciculo fuerte se extiende 
de la base del cuneiforme medial al intermedio. No exis¬ 
te entre el cuneiforme intermedio y el lateral. 

Membrana sinovial: existen dos pequerias, que son 
prolongaciones de la cuneonavicular. 

Articulation cuneocuboidea 

Une el cuboides al cuneiforme lateral; cada uno de los 
huesos presenta una superficie triangular prolongada en 
sentido anteroposterior. Se observa: 

- Un ligamento dorsal, transversal, que va desde la cara 
dorsal del cuneiforme lateral a la cara dorsal del cuboides. 

- Un ligamento interoseo, corto, que ocupa toda la su¬ 
perficie no articular correspondiente. 

- Un ligamento plantar, corto, extendido de uno a otro 
hueso. 

Membrana sinovial: puede ser independiente, y otras 
veces es una prolongation de la cuneonavicular. 

Todas estas articulaciones son superficiales en la cara 
dorsal del pie y profundas en la cara plantar. 


Articulaciones tarsometatarsianas 

Superficies articulares 

Planas, orientadas de modo de estructurar un arco con- 
vexo en la cara dorsal del pie (fig. 66-16), forman una serie 
de articulaciones planas cuyas superficies articulares vertica¬ 
les ocupan la parte anterior del tarso y la extremidad poste¬ 
rior de los cinco metatarsianos: 
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MiclVcidn tarsometatarsiana. La capsule ha sido seccionada en la parte dorsal y los metatarsianos, flexionados hacia la planta. 



- El i metatarsiano, se articula con el cuneiforme medial. 

- El I! metatarsiano se articula con los tres cuneiformes, 
que se disponen formando una muesca concava hacia 
adelante. Su extremo posterior presenta: una superficie 
posterior triangular con base superior para el cuneiforme 
intermedio; una medial, pequena, para el cuneiforme 
medial, y dos laterales superpuestas en sentido vertical 
que se corresponden con dos superficies similares que pre¬ 
senta a este nivel la parte medial del cuneiforme lateral. 

- El III metatarsiano esta en contacto con la cara ante¬ 
rior del cuneiforme lateral. 

- El IV y V metatarsiano se articulan con la cara anterior 
del cuboides. 

La interlinea articular es irregular y reune la mitad del bor- 

de medial del pie al punto medio del borde lateral, siguiendo 

una llnea oblicua de adelante hacia atrSs y de medial a lateral. 

Medios de union 

Existen tres capsulas distintas: 

- Una para la articulacion del I metatarsiano con el cunei¬ 
forme medial. 

- Otra para el II y 111 metatarsiano con los cuneiformes. 

- Otra para el IV y V metatarsiano con el cuboides. 

Estan unidas por ligamentos (figs. 66-17 y 66-18): 

A. Interoseos: por su situacion se distinguen tres: me¬ 
dial, es el mas fuerte e importante, une la cara lateral 
del cuneiforme medial a la cara medial del II metatar¬ 
siano; medio, se inserta en las caras correspondientes 
del cuneiforme intermedio y del lateral y de ailf a la 
parte lateral de la base del II metatarsiano, poco 
desarrollado; lateral, de la cara lateral del cuneiforme 
lateral se extiende a la parte lateral de la base del III 
metatarsiano por debajo de su articulacion con el IV. 


B. Dorsales (fig. 66-15): se extienden de la cara dorsal 
de los huesos de la extremidad posterior de los me¬ 
tatarsianos, por una parte, a la cara dorsal de los 
huesos de la 2 a fila del tarso, por otra. Se les obser- 
va en numero de siete: 

- ! metatarsiano, esta unido ai cuneiforme me¬ 
dial por un ligamento. 

- 11 metatarsiano, tiene tres ligamentos que se 
insertan: el medial, en e! angulo anterolateral 
del cuneiforme medial, el medio, en el cuneifor¬ 
me intermedio, y el lateral, en el Angulo antero¬ 
medial del cuneiforme lateral. 


Fig. 66-17. 

Articulacion tarsometatarsiana. Ligamento interdseo lateral visto por 
su cara lateral. 
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Fig. 66-18. 

Articulacidn tarsometatarsiana. Ha sido seccionado el llgamento interdseo que une el cuneiforme medial con el intermedio, lo que permite la 
separacion de los huesos. Se observa el ligamento interdseo medial visto por la cara dorsal del pie. 


Lig. intercuneiforme 



- Ill metatarsiano, presenta uno que lo une al 
cuneiforme lateral 

- IV y V metatarsiano, presentan uno cada uno, 
que se insertan en el cuboides. 

C. Plantares (fig. 66-14): son cinco, poco resistentes; su 
importancia disminuye hacia el borde lateral del pie: 

- El 1° une el cuneiforme medial, al I metatarsiano. 

- El 2°, desde el cuneiforme medial se expande en 
el III metatarsiano y en el cuneiforme intermedio. 

- El 4° y el 5° se dirigen del cuboides a los dos ul- 
timos metatarsianos. 

Membranas sinoviales 

La presencia de los ligamentos interoseos medial y late¬ 
ral divide la sinovial tarsometatarsiana en: 

- Medial, para el I metatarsiano y el cuneiforme medial. 

- Media, para el II y III metatarsiano. 

- Lateral, para el IV y V metatarsiano con el cuboides. 

Relaciones 

Se encuentra bordeada por la insertion del tendon del 
musculo peroneo corto en la tuberosidad del V metatarsia¬ 
no. La articulacidn es mas dificil de relacionar medialmente. 
Es superficial en la cara dorsal y profunda en la cara plantar. 

Articulaciones de los metatarsianos 
y de las falanges 

Articulaciones intermetatarsianas 

El I metatarsiano es independiente de los otros cuatro 
(figs. 66-16 y 66-19). Del II al IV, estan separados unos de 
otros en su parte media, pero se articulan entre si por su ex- 


tremidad posterior. En su extremidad anterior estan unidos 
por un ligamento. 

Las extremidades de las articulaciones tarsianas son 
tres, y constituyen articulaciones sinoviales planas. Las su¬ 
perficies articulares estan a los lados de la base de cada 
uno de los cuatro ultimos metatarsianos, en parte rugo- 
sas, o lisas y cubiertas por cartilago. El II y el III metatarsia¬ 
no se articulan por dos pequenas superficies separadas 
por un surco rugoso anteroposterior. El III y el IV se unen 
en la parte superior de las superficies que se correspon- 
den. El IV y el V estdn en contacto por una superficie pos¬ 
terior triangular. 

Presentan tres clases de ligamentos: 

- Interoseos: el medial del II al III, el medio del III al IV y 
el lateral del IV al V metatarsiano. 

- Dorsales: se disponen igual que los precedentes, pe¬ 
ro como ligamentos dorsales, entre los mismos meta¬ 
tarsianos. 

- Plantares: se cuentan en numero de tres como los pre¬ 
cedentes. 

Las sinoviales de estas articulaciones son simples diver- 
ticulos de la articulation tarsometatarsiana, que en cada 
una de ellas se prolonga hasta el ligamento interdseo. 

Las extremidades digitales de los metatarsianos, separa¬ 
das las unas de las otras, estan solidarizadas en la cara plan¬ 
tar por el ligamento intermetatarsiano transverso 
profundo 

Articulaciones metatarsofalangicas 

Son articulaciones sinoviales de tipo elipsoidea, com¬ 
parables a las articulaciones metacarpofalangicas de la ma- 
no (figs. 66-20 y 66-21). El metatarsiano presenta una 
cabeza aplanada en sentido transversal con una superficie 
articular lisa, mas extendida en la region plantar. La falan- 
ge ofrece una cavidad glenoidea ensanchada, hacia abajo y 
atras, por un fibrocartflago glenoideo. La capsuia esta re- 
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Fig. 66-19. 

Articulaciones tarsometatarsianas e intermetatarsianas, vistas por su cara plantar. 



Navicular — 


— Cuboides 


I metatarsiano 
Tendon del peroneo largo — 1 


3“ lig. tarsometatarsiano 
plantar 


- Lig. intermetatarsianos 
plantares 


V metatarsiano 

] Lig. intermetatarsianos plantares 
IV metatarsiano 
III metatarsiano 
II metatarsiano 


Cuneiforme lateral 


Cuneiforme intermedio— 
Cuneiforme medial - 


2° lig. tarsometatarsiano plantar 
1" lig. tarsometatarsiano plantar 


forzada sobre la cara dorsal por el tenddn extensor corres- 
pondiente, y a los lados por los ligamentos colaterales 
que de las tuberosidades laterales de los metatarsianos se 
dirigen, abajo y adelante, a las tuberosidades laterales de la 
falange y a los bordes del fibrocartilago glenoideo. El liga- 
mento intermetatarsiano transverse profundo es una 
cinta que se prolonga del I al V metatarsiano, pasando por 
debajo y fusionandose en las articulaciones metatarsofalan- 
gicas con el borde posterior del cartflago glenoideo y con 
los ligamentos colaterales. 

En la articulation metatarsofalangica del dedo gordo, la 
cavidad glenoidea estd prolongada hacia abajo y atrds por 
un fibrocartilago engrosado por dos huesos sesamoideos 
que reciben inserciones musculares firmes. 

Estas articulaciones son notablemente moviles, sobre 
todo en el sentido de la extension, y su membrana sinovial 
es muy laxa, en particular por el lado superior o de la exten- 
si6n. 

Relaciones: por arriba, con los tendones extensores 
del pie. Por abajo, con los tendones flexores, y en las cua- 
tro articulaciones laterales, con los fasciculos de origen del 
mbsculo abductor transverso del dedo gordo. Lateralmen- 
te, con los mbsculos interoseos y lumbricales y con los va- 
sos y nervios digitales de los dedos. 

Articulaciones interfalangicas del pie 

Son ginglimos, todas dispuestas segun un mismo tipo 
(fig. 66-21). Son semejantes a las de los dedos de la mano. 
Su posicidn natural es en flexidn ligera, excepto en los suje- 
tos que tienen el habito de caminar descalzos. 


Vascularizacion e inervacion 

Todas las articulaciones del pie toman su vasculariza¬ 
cion de los vasos de las caras dorsal y plantar del pie a par- 
tir de la arteria dorsal del pie y de las arterias plantares, 
medial y lateral. 


Inervacion: la inervacion propioceptiva proviene de los 
nervios que acompanan a las arterias mencionadas, nervio 
peroneo profundo y nervios plantares. 


Anatomia radioiogica 

La orientation de las superficies articulares hace muy di- 
ficil la exploracidn radioiogica de las articulaciones del pie 
(fig. 66-22). Siempre existen numerosas superposiciones. Es 
posible aislar tal o cual interllnea por incidencias especiales, 
pero la tomografia rinde aqui grandes servicios. 


Fig. 66-20. 

Cabeza del I metatarsiano derecho y aparato falangosesamoideo. Ar- 
ticulacidn abierta por la cara dorsal. Superficies articulares separadas 
(segun Gillette). 
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Fig. 66-21. 

Corte sagital que pasa por el 2° dedo del pie, lado derecho, segmento medial del corte. 



I metatarsiano —, Capsula articular 

- Tendon extensor 

Falange proximal 


Capsula articular 

Falange intermedia 
Capsula articular 
Falange distal 


- Fibrocartllago glenoideo 


glenoideo 

- Fibrocartllago glenoideo 


M. aductor del — 1 
dedo gordo 


Fig. 66-22. 

A Radlograffa dorsoplantar del pie. Se observan las interllneas articulares del tarso anterior, los metatarsianos y los dedos. B. Radiografta 
lateral del pie en apoyo plantar. Se observan la articulacion tibiotarsiana, el tarso, el metatarso y los dedos. 
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Anatomla funcional 

Se estudiara mas detalladamente con los movimientos 
del pie. La accibn de estas articulaciones es a la vez estatica 
y dinamica. Estatica, para soportar el peso del cuerpo en las 
diferentes posiciones (plantlgrada, digitlgrada, marcha o es- 
tacion de pie) y dinamica, durante la marcha, la carrera, etc. 
En conjunto, son articulaciones poco mbviles, excepto las 
de las falanges. Los dedos del pie disponen de una movili- 
dad menor que los dedos de la mano. 


MUSCULOS DE LA PIERNA 

Los mUsculos de la pierna son trece. 

Su accidn se ejerce sobre el pie y los dedos, a los que lie- 
van a la flexion, extension, abducdbn y aduccion. Para evi- 
tar confusion entre la denominacion de los mbsculos y su 
accion, por ejemplo, los mbsculos llamados extensores 
son flexores del pie sobre la pierna y viceversa; aqul no se 
hablara de "flexion y extensibn" sino de flexion dorsal y de 
flexion plantar del pie y de los dedos. 


Compartimiento anterior de la pierna 

Comprende cuatro musculos que son flexores dorsales 
del pie sobre la pierna: tibial anterior, extensor largo de 
los dedos, extensor largo del dedo gordo y tercer pe- 
roneo. Los cuatro musculos se aplican sobre la cara ante¬ 
rior de la membrana interosea, en el espacio comprendido 
entre el borde anterior de la tibia y el borde anterior del pe- 
rone. Sus relaciones, vascularizacibn e inervacidn pueden 
estudiarse en conjunto. 

Musculo tibial anterior 

Es un miisculo medial y voluminoso que se extiende desde 
la extremidad superior hasta el borde medial del pie (fig. 66-23). 

Inserciones y constitucidn anatomies 

A. Inserciones superiores: 

- En la tuberosidad tibial. 

- En el condilo lateral de la tibia. 

- En el tuberculo del tibial anterior, situado entre la tu¬ 
berosidad tibial y el condilo lateral de la tibia. 

- En los dos tercios superiores de la cara lateral de la tibia. 

- En la parte medial de la membrana interosea. 

- En los tabiques fibrosos contiguos, intermusculares, 
y en la fascia profunda de la pierna que cubre estos 
musculos. 

B. Constitution anatomica: de esta superficie de inser¬ 
tion, el cuerpo muscular prismatico se dirige en sentido 
vertical hacia abajo para continuarse en un tendon re- 
sistente que pasa profundo al retinaculo superior y al in¬ 
ferior de los musculos extensores, rodeado por una 
bolsa sinovial que favorece su deslizamiento. 


Fig. 66-23. 

Musculos del compartimiento anterior de la pierna. Vista anterior. 
Pierna derecha. 



C. Insercion inferior: el tendon, oblicuo abajo y medialmen- 
te, se inserta a la vez en la cara medial del hueso cuneifor- 
me medial y en la extremidad posterior del I metatarsiano. 

Accidn 

El mdsculo tibial anterior, tomando la tibia como punto 
fijo, es flexor dorsal del pie sobre la pierna, aductor y rota- 
dor medial del pie. 

Musculo extensor largo de los dedos 

Situado lateral al anterior, es aplanado transversalmen- 
te y se extiende de la extremidad superior de la pierna a los 
cuatro iiltimos dedos. 

Inserciones y constitucidn anatomica 
A. Inserciones superiores (fig. 66-23): 

- En el condilo lateral de la tibia. 

- En los dos tercios superiores de la cara medial del 
perone. 

- En la parte lateral de la membrana interosea. 

- En los tabiques fibrosos contiguos y en la cara profun¬ 
da de la fascia profunda de la pierna que lo cubre. 
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B. Constitution anatomica: los distintos fasciculos cons- 
titutivos se dirigen hacia abajo y forman el cuerpo 
muscular apianado, este termina en un tendPn fuer- 
te que se desliza cubierto por el retinaculo inferior de 
los mdsculos extensores, para dividirse despues en 
cuatro teodones secundarios que divergen hacia los 
cuatro Oltimos dedos. 

C. Inserciones inferiores: cada tendon se trifurca a nivel 
de la articulacion metatarsofalangica en: uno mediano 
que se desliza sobre la cara dorsal de la falange proxi¬ 
mal y se fija en la base de la falange media; los otros 
dos, laterales, se fusionan entre si a nivel de la falan¬ 
ge media y terminan en la cara superior de la falange 
distal. 

Action 

En primer lugar, ejerce su accibn como flexor dorsal de 
los cuatro ultimos dedos sobre el pie. En segundo lugar, es 
flexor dorsal del pie sobre la pierna y rotador lateral del 
pie. Su musculo auxiliar es el musculo extensor corto de 
los dedos. 


Fig. 66-24. 

Musculos del compartimiento lateral de la pierna. Vista lateral. Pierna 
derecha. 



Musculo extensor largo del dedo gordo 

El extensor largo del dedo gordo esta situado profunda- 
mente entre los dos musculos precedentes, de los que 
emerge en la parte inferior de la pierna (fig. 66-23). 

Inserciones y constitution anatomica 

A. Inserciones superiores: en el tercio medio de la cara 
medial del perone y en la porcion adyacente de la mem- 
brana interosea. 

B. Constitution anatomica: alargado y piano, da origen 
a un tendon terminal que pasa por debajo de los retina- 
culos superior e inferior de los extensores y luego, en el 
dorso del pie, se dirige adelante y medialmente oblicuo 
hacia el borde medial del pie. 

C. Inserciones inferiores: sigue el borde medial del pie a 
lo largo del I metatarsiano y va a fijarse a la vez sobre las 
falanges proximal y distal del dedo gordo. 

Action 

Es flexor dorsal del dedo gordo. Flexor dorsal, aductor y 
rotador medial del pie. 

Musculo tercer peroneo [peroneo anterior] 

El mbsculo tercer peroneo es un musculo inconstante, 
situado en la parte inferolateral de la region, que a menu- 
do se confunde arriba con el musculo extensor largo de 
los dedos, con el que esta intimamente relacionado en su 
origen. 

Inserciones y constitution anatomica 

Se inserta arriba, sobre la mitad inferior del borde an¬ 
terior del peronb (fig. 66-24). El cuerpo muscular, muy fi- 
no y apianado, se dirige hacia abajo y adelante, continuado 
por un tendon que se desliza bajo el retinaculo superior e 
inferior de los mdsculos extensores. Se inclina lateralmente 
para fijarse por una extremidad ensanchada en la tuberosi- 
dad del V metatarsiano. 

Action 

Es flexor dorsal, abductor y rotador lateral del pie. 

Relaciones de los musculos precedentes 

En la pierna 

En el tercio superior se observan: el mdsculo tibial ante¬ 
rior y el musculo extensor largo de los dedos, el musculo ti¬ 
bial anterior situado medialmente contra la cara lateral de 
la tibia y el extensor largo de los dedos lateralmente. Mas 
abajo, el musculo extensor largo del dedo gordo emerge 
medial al musculo extensor largo de los dedos, mientras 
que el musculo tercer peroneo lo hace lateralmente. El pe- 
diculo vasculonervioso tibiai anterior es profundo, aplica- 
do contra la membrana interosea en el fondo del intersticio 
entre el tibial anterior y el extensor largo de los dedos, lue¬ 
go entre el extensor largo del dedo gordo, que lo cruza por 
delante, y el extensor largo de los dedos. 

En la region anterior del tobillo 

Se diferencian dos retinaculos de los musculos extensores: 
superior e inferior. El superior es un engrosamiento de la por- 
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cion distal de la fascia profunda de la pierna que se dirige des- 
de el maleolo lateral hacia la extremidad inferior de la tibia. El 
retinaculo inferior esta constituido por un piano superficial y 
un piano profundo, insertados lateralmente sobre el calcaneo 
por arriba de la troclea peroneal y mediaimente por dos cin- 
tillas distintas sobre el maleolo medial, la rama superior, 
sobre el hueso navicular, y la rama inferior, en el hueso cu- 
neiforme medial. Estos dos pianos, superficial y profundo, es¬ 
tan unidos portabiques anteroposteriores situados entre cada 
tendon, que se desliza, asl, en un tdnel fibroso que le es pro- 
pio. El pedlculo vasculonervioso es profundo a estos pianos, y 
se situa entre los tendones de los musculos tibial anterior y ex¬ 
tensor largo del dedo gordo (vease fig. 66-35). El retinaculo 
de los musculos extensores separa, adelante, a los tendones 
de los pianos superficlales que los cubren; atras, los separan 
de la cara anterior de la articulation talocrural. Cada tendon 
posee una vaina sinovial propia que excede al retinaculo por 
arriba y por abajo. 

En el dorso del pie 

Todos los tendones son superficiales y estan separados 
de la piel por la fascia dorsal del pie, las venas y los nervios 
superficiales del dorso del pie. Su cara profunda esta aplica- 
da a la cara dorsal de los tendones, del esqueleto y de las 
articulaciones del pie. 

Vascularizacion e inervacion 

Los cuatro musculos reciben: 

Arterias 

Provienen de la arteria tibial anterior, estan escalona- 
das perpendicularmente al tronco de la arteria. Las siguen 
sus venas satelites. 

Nervios 

El musculo tibial anterior recibe del nervio peroneo co- 

mun dos o tres ramos delgados que se orlginan en la region la¬ 
teral, atraviesan el tabique intermuscular, pasan por debajo del 
musculo extensor largo de los dedos y terminan en el musculo, 
al que liegan en su parte superior. Del nervio peroneo pro¬ 
fundo recibe dos filetes: uno superior que lo penetra por el ter- 
cio superior y otro inferior que lo penetra por el tercio inferior. 

El musculo extensor largo de los dedos recibe ramos 
del nervio peroneo comun y un ramo del nervio pero¬ 
neo profundo 

Los musculos extensor largo del dedo gordo y el ter- 
cer peroneo estan inervados por el nervio peroneo pro¬ 
fundo, rama terminal del nervio peroneo comtin (L5, SI, S2). 


Compartimiento lateral de la pierna 

Los musculos peroneo largo y peroneo corto ocupan 
el compartimiento lateral de la pierna y terminan en el I y V 
metatarsiano, respectivamente. 

Musculo peroneo largo 

El musculo peroneo largo es el mas superficial y el 
mas largo de los dos musculos peroneos del compartimien¬ 


to lateral. Se extiende desde la parte superolateral de la 
pierna hasta el I metatarsiano (fig. 66-25). 

Inserciones y constitucion anatomica 

- Inserciones superiores: se distinguen tres grupos de 
fasdculos: 

- El superior se inserta en la cara anterolateral de la 
cabeza del perone. Estos fasdculos se extienden 
hasta el cPndilo lateral de la tibia, pasando por de- 
lante de la articulacidn tibioperonea. 

- El anteroinferior se inserta en el tercio superior del 
borde anterior del perone y en el tabique que lo se¬ 
para del musculo extensor largo de los dedos. 

- El posteroinferior se inserta en la mitad superior 
de la cara lateral del peronb y desciende mas que la 
insercion precedente. 


Fig. 66-25. 

Musculos peroneos laterales. 
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- Constitucion anatomica: estos tres fascicules de inser- 
cion forman un tunel en forma de T en la porcion supe¬ 
rior del musculo. En la parte horizontal de la T termina 
el nervio peroneo comun, prolongado por su ramo 
terminal anterior, el nervio peroneo profundo. En la 
parte vertical de la T, entre los haces inferiores, descien- 
de el ramo terminal lateral: el nervio peroneo superfi¬ 
cial. Los tres fasdculos se dirigen verticalmente hacia 
abajo y se reunen para formar un musculo prismatico 
alargado, que se continua con un fuerte tendon en el 
cuarto inferior del perone. Ese tendon, dlindrico, des- 
ciende por el canal retromaleolar lateral, se desliza sobre 
la cara lateral del calcaneo, cruza el borde lateral del pie, 
describe un codo con concavidad medial que lo introdu¬ 
ce en el surco para el tendon del peroneo largo (en el 
cuboides) y atraviesa en diagonal la cara plantar del pie. 

- Inserciones inferiores: termina en la tuberosidad late¬ 
ral de la base del I metatarsiano y envla expansiones 
fibrosas al cuneiforme medial, al II metatarsiano y al l er 
musculo interdseo dorsal. 

Relaciones 

A. En la pierna: 

- Arriba, entre los fasdculos de insertion, se observa 
la terminacidn del nervio peroneo comun. 

- Adelante, con el musculo extensor largo de los de- 
dos y el mCisculo tercer peroneo. 

- Lateralmente, con la fascia y la piel. 

- Atras, con el musculo soleo y el musculo flexor lar¬ 
go del dedo gordo. 

- Medialmente, con el perone arriba y con el muscu¬ 
lo peroneo corto abajo. 

B. En la region del tobillo: cruza el ligamento colateral late¬ 
ral de la articulacidn talocrural con el tendon del musculo 
peroneo corto, que al principio esta cubierto por el para 
luego colocarse por delante. Los dos tendones a este nivel 
estan contenidos en una vaina fibrosa, que primero es 
unica, pero que mas abajo, en la cara lateral del calcaneo, 
se desdobla en dos vainas distintas. Dentro de estas, los 
tendones se deslizan por intermedio de una vaina sino- 
vial, que tambien se divide abajo y termina en dos recesos. 

C. En la planta del pie: el tendon del musculo peroneo 

largo esta rodeado por una segunda vaina sinovial. El li¬ 
gamento calcaneocuboideo cubre al tendon del pero¬ 
neo largo, transformando en un tunel osteofibroso al 
canal 6seo del cuboides, por el cual pasa, para dirigirse 
al I metatarsiano. Ocupa el piano mas profundo de la 
planta del pie y esta cubierto por los musculos, vasos y 
nervios de esta region. 

Vascularization 

Proviene de la arteria tibial anterior y, de manera in- 

constante, de la arteria peronea. 

/nervation 

Dos ramos, superior e inferior, originados del nervio 

peroneo superficial, lo penetran por su cara profunda (L4, 

L5, SI, S2). 


Action 

El musculo peroneo largo es flexor plantar del pie, 
al que lleva en rotation lateral. En el equilibrio transversal 
del pie, es antagonista del musculo trfeeps sural. Porsu tra- 
yecto tambien es sosten de la boveda plantar. 

Musculo peroneo corto 

El musculo peroneo corto se encuentra situado pro¬ 
fundo al precedente. Es mds corto que este, se extiende de 
la parte media de la region de la pierna al borde lateral del 
pie (fig. 66-25). 

Inserciones y constitucion anatomica. 

A. Inserciones superiores: se realizan sobre el tercio me¬ 
dio de la cara lateral y en el borde anterior del perone, 
sobre los tabiques intermusculares que lo separan de los 
musculos vecinos. 

B. Constitucion anatomica: el mCisculo se dirige en sen- 
tido vertical hacia abajo y se continCia en un tenddn 
aplanado que se refleja en la troclea peroneal del calca¬ 
neo y cruza la cara correspondiente del calcaneo por en- 
cima del tendon del musculo peroneo largo. 

C. Insercion inferior: el tendon termina en el vertice de la 
tuberosidad en la base del V metatarsiano. 

Relaciones 

- Cara superficial: se relaciona arriba con el musculo pe¬ 
roneo largo, y mSs abajo, con la fascia profunda de la 
pierna y la fascia dorsal del pie. 

- Cara profunda: cubre sucesivamente al perone, los li- 
gamentos colaterales de la articulacion talocrural y la 
cara lateral del calcaneo. Con el musculo peroneo largo 
se desliza, aqui, en un tiinel osteofibroso tapizado por 
una vaina sinovial propia. 

Vascularization 

Recibe en forma constante arterias provenientes de la 
tibial anterior y de la peronea acompanadas de sus venas 
satelites. 

Inervation 

Recibe una rama del nervio peroneo superficial (L5, 
SI, S2), que lo penetra por su cara profunda en la parte me¬ 
dia de la pierna. 

Action 

El musculo peroneo corto es flexor plantar, abductor 
y rotador lateral del pie. 


Compartimiento posterior de la pierna 

Contiene siete musculos dispuestos en dos capas: 

- Una capa superficial: con los musculos gastrocne- 
mio, soleo y plantar. Los dos primeros continuan ha¬ 
cia abajo por un tenddn comun, el tenddn ealedneo, y 
constituyen el musculo triceps sural, que da el nombre 
a la region sural. 
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- Una capa profunda: con los mbsculos popli'teo, tibial 

oosterior flexor largo de los dedos y flexor largo Fig. 66-26. . , 

del dedo gordo M Musculos del compartimiento posterior de la pierna. 


Musculo triceps sural 

Este musculo, muy voluminoso, esta formado, a su vez, 
por dos musculos, el gastrocnemio y el soleo. Se extien- 
den desde el femur y desde los huesos de la pierna hasta el 
calcaneo, donde se insertan por intermedio del tendon cal¬ 
caneo. Entre ambos reunen tres cabezas de origen. El mus¬ 
culo plantar comparte con ellos el piano muscular, con 
una disposition similar y relaciones estrechas, si bien estric- 
tamente no forma parte del triceps sural. 

Inserciones y constitution anatomies 
A. Musculo gastrocnemio [musculos gemelos]: segun su 
situation, se distinguen una cabeza lateral y una medial, 
que se insertan en el edndilo femoral correspondiente 
(fig. 66-26). 

- La cabeza lateral [gemelo lateral] se inserta en la 
parte posterior del condiio lateral y en el casquete 
condlleo lateral: capsula articular de la rodilla. En es¬ 
ta insertion a menudo existe un hueso sesamoideo. 

— La cabeza medial [gemelo medial] se inserta sobre 
el casquete condlleo medial, por detras y debajo del 
tuberculo del aductor mayor, en la cara superior del 
condiio medial. 

- Las dos cabezas musculares convergen, reuniendose 
a la altura de la interllnea articular de la rodilla y for- 
man un musculo unico que se continua con la ca¬ 
ra posterior de una lamina aponeurotica, que 
ocupa la mayor parte de la cara anterior del cuerpo 
muscular y se estrecha hacia abajo, separandose del 
cuerpo muscular en la mitad de la pierna para unir- 
se al tenddn del soleo. 

B. Musculo soleo: es un musculo ancho, situado en la ca¬ 
ra profunda del gastrocnemio. 

- Inserciones superiores (fig, 66-27): se inserta en el 
perone, en la tibia y en un arco fibroso que se ex- 
tiende entre ambas inserciones. 

- Insertion peronea: en la parte posterolateral de la 
cabeza del perone, en la mitad posterior de su cara 
lateral, en el cuarto superior de su cara posterior y 
en el tabique intermuscular lateral. 

— Insertion tibial: en el labio inferior de la linea del 
soleo, por debajo del popllteo y en el tercio medio 
de su borde medial. 

- Arco tendinoso del soleo (fig. 66-28): un arco fi¬ 
broso se tiende entre las inserciones precedentes, fi- 
jandose lateralmente en la cabeza del perone, y 
desde aqui se dirige hacia abajo y termina en parte 
en la linea del sdleo, y en parte en la fascia del po¬ 
pllteo. Por la parte anterior del arco, borde concavo, 
se relaciona con los vasos popliteos y el nervio tibial. 
Por su borde posterior convexo se originan fascicu- 
los musculares que se entremezclan con los fascicu- 
los peroneos y tibiales. 



M. soleo 


Perone 


Maleolo lateral 


Cabeza medial del— 
gastrocnemio 
Condiio medial - 
del femur 
Condiio medial - 
de la tibia 


M. gastrocnemio — 


M. soleo- 

Tendon del 
gastrocnemio 

Tendon calcaneo 


Maleolo medial — 


Calcaneo- 


— M. plantar 


- Cabeza lateral del 
gastrocnemio 


- Entre las fibras musculares que forman el soleo se en- 
cuentra una lamina tendinosa, mas prbxima a la cara 
profunda del musculo soleo: es la lamina tendinosa 
intramuscular del soleo. De su cara posterior se ori¬ 
ginan las fibras constitutivas del soleo y cierto nume- 
ro de fibras nacen de la cara anterior. Las fibras 
musculares del soleo transcurren: las medias, verti- 
calmente; las mediates, oblicuas abajo y en sentido 
lateral; las laterales, abajo y medialmente para termi- 
nar en la cara anterior y en los bordes de una lamina 
tendinosa superficial, ancha arriba, que se estrecha 
hacia abajo y se fusiona a la aponeurosis terminal 
del gastrocnemio formando el tendon calcaneo. 

C. Tendon calcaneo [de Aquiles]: se trata de la insertion 
terminal del triceps sural. Es relativamente ancho arriba 
en su origen, se estrecha ligeramente hacia abajo. Des- 
ciende por detras de la articulation talocrural, donde se 
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Fig. 66-27. 

Musculo soleo y plantar, luego de haberse extirpado el mdsculo gastrocnemio. 
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estrecha. Luego vuelve a ensancharse, fijandose en los 
dos tercios inferiores de la cara posterior de! calcaneo, 
del que se encuentra separado en su parte superior por 
una bolsa sinovlal. 

Musculo plantar 

Es un mdsculo rudimentario, satdlite de la cabeza late¬ 
ral del gastrocnemio (fig. 66-27). Se inserta en la parte mas 
elevada de! condilo lateral del femur, en la capsula de la 
rodilla y en el tendon de origen de la cabeza lateral del gas¬ 
trocnemio. Se encuentra entre las dos cabezas del gastroc¬ 
nemio y sus fibras musculares terminan en un tendon 
situado entre el gastrocnemio y el soleo. Su tendon termi¬ 
nal, largo y delgado, sigue el borde medial del tendon cal¬ 
caneo, con el cual comparte su insercion inferior. En 
algunos casos puede observarse que se pierde en la fascia 
de la regidn calcanea. 


Relaciones 

A. En la rodilla: el borde superomedial de cada cabeza 
del gastrocnemio constituye los bordes inferiores de la 
fosa poplitea [rombo popllteo]. La cabeza lateral del 
gastrocnemio es cruzada en superficie por el biceps fe¬ 
moral y el nervio peroneo comun. El semimembranoso 
y el semitendinoso cruzan la cabeza medial del gastroc¬ 
nemio. La cara profunda de este cubre a la cdpsula ar¬ 
ticular de la rodilla en su parte posterior y a su nivel. 
Situado entre ellos, y en profundidad, transcurre el eje 
vasculonervioso popllteo, que se ubica de atras ha- 
da adelante y de lateral a medial: el nervio tibial, la 
vena y luego la arteria poplitea, a este nivel con sus 
ramas colaterales. A la altura de la interlfnea articular, 
el eje popllteo desaparece cubierto por el gastrocne¬ 
mio, en el lugar donde las cabezas se fuslonan por sus 
bordes axiales. 
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originadas de la arteria poplitea, y varias colaterales de la 
Fig 66-28 tibial posterior y de la peronea, destinadas al soieo. Las ve- 

Arco tendinoso del soieo. vista posterior, lado derecho. nas, satblites de las arterias, estan particularmente desarro- 

lladas en el interior del musculo. 


A. poplitea—, 



M. popliteo - 


Arco tendinoso - 
del soieo 


V. poplitea 
N. tibial — 


V. poplitea 


M. soieo 
Paquete vascular peroneo 


i— Paquete vascular tibial posterior 
N, tibial 


B. En la pierna: en sus dos tercios superiores el gastrocne- 
mio es superficial, se encuentra profundo a la piel y el te- 
jido subcutaneo, la vena safena menor y la fascia de 
envoltura. Hacia adelante, en la profundidad, la apari- 
ci6n del soieo acentda la situation profunda del eje vas- 
culonervioso, el cual pasa profundo al arco del soieo y 
abandona hacia adelante los vasos tibiales anteriores. A 
partir de este punto se lo designa eje tibial posterior, 
del que se originan: 

- Lateralmente, la arteria peronea, y se continua ver- 
ticalmente como tibial posterior. Los vasos y ner- 
vios se colocan entre la cara profunda del soieo y los 
musculos profundos, que los separan del piano oseo 
e interbseo. 

- Medialmente, el musculo triceps sural es superficial 
contra el borde de la tibia. Hacia la parte lateral se 
encuentra separado de los mdsculos peroneos largo 
y corto por un tabique intermuscular: el tabique 
intermuscular posterior de la pierna. 

C. En el tercio inferior de la pierna y a nivel de la ar¬ 
ticulation talocrural: el musculo esta representado 
por el tendon calcaneo Atras, es superficial; adelante, 
esta separado de la articulation talocrural por un piano 
adiposo y por los tendones de los musculos profundos, 
acompahados por el eje vasculonervioso tibial posterior. 
Sus bordes delimitan, con el borde posterior de los ma- 
leolos, los canales retromaleolares 

Vascularizacion 

Es muy rica, con dos arterias gastrocnemias [geme- 
las] destinadas una para cada cabeza del gastrocnemio y 


Inervadon 

Cada cabeza del gastrocnemio recibe en su parte supe¬ 
rior un ramo del nervio tibial (SI, S2), que se divide en tres 
o cuatro ramos que penetran en el mdsculo por su borde 
axial. El soieo posee un nervio superior originado del ner¬ 
vio tibial que penetra en el musculo por su cara superficial, 
por debajo del arco del soieo, y un nervio inferior, tambien 
procedente del tibial, que lo aborda por su cara profunda 
en su tercio medio o en el tercio inferior. 

Accion 

Es el mcis poderoso de los musculos flexores plantares 
del pie. Tambien es rotador medial, y aplica contra el suelo, 
durante la marcha, el arco del pie. En este movimiento es 
antagonista del peroneo largo. El gastrocnemio es acceso- 
riamente flexor de la pierna sobre el muslo. Este miisculo 
poderoso es solicitado en la marcha, la camera y el salto. 
Tiene dos elementos fragiles: sus venas pueden desgarrarse 
en el esfuerzo y el tendon calcdneo esta sujeto a degenera- 
ciones distroficas y a roturas traum^ticas en el esfuerzo. 

Musculo popliteo 

Es un musculo corto situado profundo al gastrocnemio 
y al mOsculo plantar. Une el condilo lateral de! femur a la 
tibia. 

Inserciones y constitudon anatomica 

A. Inserciones superiores: se realizan por un tendon 
fuerte que emerge de una depresion situada en la cara 
cutanea del condilo lateral del femur y por algunas fi- 
bras en el casquete condlleo (fig. 66-29). Este tendon se 
desliza sobre la cara lateral del cbndilo, despues contra 
la cara lateral del menisco lateral, debajo de la capsula 
articular. Pasa por detras de la articulacibn tibioperonea 
y emerge por debajo de la concavidad del ligamento 
popliteo arcuato. 

B. Cuerpo muscular: aplastado, triangular, se dirige aba- 
jo y medialmente, desplegandose en forma de abanico 
en la cara posterior de la tibia por encima de la Ifnea del 
soieo. 

C. Inserciones inferiores: se efectuan en el labio superior 
de la Ifnea del soieo y en la cara posterior de la tibia, si¬ 
tuada por encima de esta linea. 

Relaciones 

Es un musculo profundo, aplicado por su cara anterior 
a la capsula articular y a la tibia. Su cara posterior esta cu- 
bierta por los mbsculos gastrocnemio y plantar, y los vasos 
popliteos con el nervio tibial, que descienden verticalmente. 

Inervadon e irrigadon 

Se halla inervado por el nervio popliteo, rama del ti- 
bial. Recibe ramas de las arterias vecinas: articulares inferio¬ 
res, media y recurrente tibial posterior. Las venas satelites de 
estas arterias terminan en la vena poplitea. 
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Fig. 66-29. 

Musculos del compartimlento posterior de la pierna, porcion profunda. 


Fig. 66-30. 

Tendortes de la planta del pie. 
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Action 

Es flexor y rotador medial de la piema sobre el muslo. 

Musculo flexor largo de los dedos 

El musculo flexor largo de los dedos es el musculo 
medial de la capa profunda, extendido desde la tibia has- 
ta los cuatro ultimos dedos. Es el musculo flexor tibial de 
Testut. 

Inserciones y constitution anatdmica 

A. Inserciones superiores: se fija en el labio inferior de la 
linea del soleo, inmediatamente por debajo del musculo 
soleo, en el tercio medio de la cara posterior de la tibia, 
medial al musculo tibial posterior, y en el tabique fibroso 
que lo separa de este musculo (figs. 66-29 y 66-30). 

B. Constitution anatdmica sus fibras carnosas se dirigen 
verticalmente abajo y vienen a reunirse en la cara anterior 
de un tendon fuerte que se desliza en el canal retroma- 
leolar medial, con el tendon del musculo tibial posterior. 
Luego cambia de direccibn y se dirige adelante y abajo, 
se flexiona para pasar bajo el sustentaculum tali, en el 
surco del flexor largo, junto con los elementos que atra- 
viesan el tunel del tarso. Llega asi a la planta del pie, 
cruza en forma de X el tendon del mdsculo flexor largo 


del dedo gordo, que es mds profundo, recibe lateral- 
mente al musculo cuadrado plantar y por ultimo se di¬ 
vide en cuatro tendones terminales. 

C. Inserciones inferiores: estos tendones divergen hacia 
sus respectivos dedos y se comportan de la misma for¬ 
ma que los tendones del musculo flexor profundo de 
sus homologos, los dedos de la mano. Se fijan, por con- 
siguiente, sobre la base de la falange distal de los cua¬ 
tro bltimos dedos. 

Action 

Es flexor plantar de los ultimos dedos y flexor plan¬ 
tar del pie. 

Musculo tibial posterior 

Situado profundamente entre los dos musculos flexores 
largos, se extiende desde los dos huesos de la pierna hasta 
el borde medial del pie. 

inserciones y constitution anatdmica 

A. inserciones superiores (figs. 66-29 y 66-30): 

- En el labio inferior de la Ifnea del soleo, por debajo 
de la insercion de este musculo. 
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- En la cara posterior de la tibia, lateral al musculo fle¬ 
xor largo de los dedos. 

- En la porcion de la cara medial del perone situada 
por detras de la membrana interosea. 

- En los dos tercios superiores de la membrana intero¬ 
sea de la pierna. 

- En los tabiques que lo separan de ambos musculos 
flexores. 

B. Constitution anatomica: las fibras desdenden hacia 
un tendon situado primeramente lateral al mbsculo fle¬ 
xor largo de los dedos; despues cruza a este ultimo pa- 
sando profundo a el y en el canal retromaleolar medial 
por delante de este. 

C. Insercion inferior (fig. 66-31): termina en la tuberosi- 
dad del navicular, enviando expansiones a los tres hue- 
sos cuneiformes y a los tres metatarsianos medios. 

Accion 

Es flexor plantar, aductor y rotador medial del pie. 

Musculo flexor largo del dedo gordo 
[flexor propio del hallux] 

El musculo flexor largo del dedo gordo es lateral al 
anterior y se extiende desde el perone hasta el dedo gordo. 
Es el musculo flexor peroneo de Testut. 

Inserciones y constitution anatomica 

A. Inserciones superiores (figs. 66-29 y 66-30): 

- Sobre los dos tercios inferiores de la cara posterior 
del perone. 

- En la parte inferior de la membrana interosea. 

- En el tabique fibroso que lo separa de los musculos 
peroneos largo y corto. 

B. Constitution anatomica: sus fibras se dirigen abajo, en 
sentido medial, hacia un tendon fuerte que se desliza su- 
cesivamente contra la extremidad inferior de la tibia, lue- 
go en la cara posterior del astragalo, para situarse en el 
surco del flexor largo del calcaneo. Llegado a la planta del 
pie, cruza la cara profunda del musculo flexor largo de los 
dedos, entre este y el piano oseo. El musculo flexor largo 
del dedo gordo le proporciona al mbsculo flexor largo de 
los dedos una fuerte expansion destinada a los tendones 
de los dedos 2° y 3°, al penetrar en la regidn plantar. 

C. Insercion inferior: termina en la extremidad distal de 
la falange distal del dedo gordo. 

Accion 

Es flexor plantar del dedo gordo y de los dedos si- 
guientes (segun Testut, su nombre de flexor propio es inco- 
rrecto) ya que es, ademas, flexor plantar del pie. 

Relaciones, vascularization e inervacion de los 
musculos flexores largos y tibial posterior 

Relaciones 

- En la region sural: los tres musculos ocupan la cara 
posterior del esqueleto de la pierna y de la membrana 


Fig. 66-31. 

Inserciones inferiores del musculo tibial posterior. 
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interosea. Se encuentran cubiertos por la cara profunda 
del musculo soleo. En el tejido que los separa pasa, me¬ 
dial y axialmente, el eje vasculonervioso tibial, y lateral- 
mente, los vasos peroneos. 

- A nivel de la region posterior del tobillo: los tres 
tendones estan primero detras de la articulacibn talo¬ 
crural, aplicados a ella por la fascia profunda de la pier¬ 
na. El tendon del mtisculo tibial posterior es anterior y 
medial. De inmediato se observa el tendon del musculo 
flexor largo de los dedos, luego, mas aislado, el tendon 
del mbsculo flexor largo del dedo gordo, acompanado 
por el nervio y los vasos tibiales. Este conjunto pasa en 
seguida bajo el maleolo medial, aplicado contra el sus- 
tentaculum tali y en el surco correspondiente en el cal¬ 
caneo, por el retinaculo de los musculos flexores. El 
espacio asi creado es el canal retromaleolar medial, 
por el cual la region sural se comunica con la planta del 
pie. En su extremo distal se ubica el tunel del tarso, cu- 
bierto por el abductor del dedo gordo. Este canal esta 
dividido por tabiques profundos dependientes del reti¬ 
naculo de los musculos flexores y, mas abajo, de la apo¬ 
neurosis profunda, de insercion del mOsculo aductor del 
dedo gordo. Se originan asf tres tuneles ocupados de 
arriba hacia abajo por los tendones de los musculos ti¬ 
bial posterior, flexor largo de los dedos y flexor 
largo del dedo gordo, siempre acompanados por el 
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eje vasculonervioso tibial. Vasos y nervios se bifurcan 
aqui en vasos y nervios plantares (mediales y laterales). 
En este trayecto paraarticular, cada tendon dispone de 
una vaina sinovial propia que asciende por encima de la 
interlinea talocrural y que desciende hasta la interlfnea 
transversotarsiana. 

- En la planta del pie: mientras el mOsculo tibial poste¬ 
rior se detiene sobre el hueso navicular, los otros dos 
tendones recorren la planta del pie cruzando la cara 
profunda del musculo aductor del dedo gordo, luego 
del flexor corto de los dedos y la cara superficial de los 
musculos profundos. Aqui el musculo flexor largo de los 
dedos se halla reforzado por el musculo cuadrado plan¬ 
tar y presta insercion a los pequenos mbsculos lumbri- 
cales. La porcion falangica de los tendones flexores 
dispone par a cada dedo de una pequeiia vaina sinovial. 

Vascularizacion 

Los vasos tibiales irrigan los miisculos flexor largo de 
los dedos y tibial posterior. Los vasos peroneos, el muscu¬ 
lo flexor largo del dedo gordo. Cada musculo recibe nume- 
rosas arterias transversales u oblicuas. 

Inervacion 

Cada musculo recibe uno o varios ramos propordona- 
dos por el nervio tibial (L5, SI, S2). 


FASCIAS, VAINAS FIBROSAS Y CANALES 

Fascias de la fosa poplitea 

Hay dos fascias: una superficial y la otra profunda. 

Fascia superficial 

Tendida entre los bordes de la fosa poplitea, es una la¬ 
mina fibrosa y resistente, mas gruesa en su parte media. Se 
continba hacia arriba con la fascia lata y hacia abajo, con la 
fascia profunda de la pierna. Por su cara profunda en su mi- 
tad superior, emite dos prolongaciones que, despues de ha- 
ber tapizado la cara lateral del musculo biceps y la medial 
del mbsculo semimembranoso, se fijan en los bordes lateral 
y medial de la bifurcacion de la linea aspera. 

Fascia profunda 

Tendida transversalmente desde la cara posterior del mus¬ 
culo gastrocnemio hacia el eje vasculonervioso de la regidn y 
entre los miisculos semimembranoso y biceps femoral, se 
pierde hacia arriba, detras del nervio ciatico y hacia abajo, en 
la cara posterior del musculo gastrocnemio sobre su fascia. 

Se establecen as! dos regiones: una posterior, com- 
prendida entre ambas fascias, contiene la parte terminal de 
la vena safena parva, antes de describir su arco para ter- 
minar en la vena poplitea, y el nervio cutaneo sural medial; 
otra anterior, mas amplia, que contiene: la arteria y vena 
popliteas, la terminacion de la vena safena parva con su 
arco, los nervios peroneo comun y tibial, asi como ganglios 
linfaticos popliteos. 


Fascias de la pierna 

Se distinguen dos (figs. 66-32 y 66-33): superficial y 
profunda. 

Fascia superficial 

Constituye una vaina larga troncoconica incompleta, re- 
forzada por fibras longitudinales y circulares entrecruzadas. 
Flacia arriba, se continua con la fascia lata y con la de la 
fosa poplitea, insertandose sobre las salientes 6seas, los 
condilos tibiales, la cabeza del perone y la rotula. Abajo, 
sobre el retinaculo de los musculos flexores, extensores y 
peroneos. 

Por debajo del maleolo medial la fascia superficial se di- 
rige hacia el tendon calcaneo, al que contiene en un desdo- 
blamiento cuando este se desprende del cuerpo muscular. 
En toda su altura, se inserta en los bordes lateral y medial 
de la tibia donde se confunde con el periostio. 

Esta fascia es reforzada, arriba y en sentido medial, por 
expansiones aponeuroticas de los tendones de la pata de 
ganso, en especial de sus integrantes: los musculos semi- 
tendinoso y sartorio. Arriba y lateralmente, por expansiones 
de las fibras del tensor de la fascia lata y el biceps femoral. 

Fascia profunda 

Es una lamina interpuesta entre las capas superficial y 
profunda de los musculos de la region posterior de la pier¬ 
na y de la region sural. Se Inserta: 

- Medialmente, en la cara posterior y el borde lateral de 
la tibia, entre las inserciones de los musculos sdleo y fle¬ 
xor largo de los dedos. 

- Lateralmente, en la cara posterior del cuerpo del pero¬ 
ne, entre las inserciones de los mbsculos soleo y tibial 
posterior y sobre el borde lateral del perone, por detras 
de las inserciones del musculo flexor largo del dedo gor¬ 
do. Entre estas inserciones, la fascia se tiende cubriendo 
los musculos flexores de los dedos, el tibial posterior y 
las arterias, venas y nervios tibiales y peroneo posterior. 
En la parte inferior de la pierna, aplica los tendones de 
los mbsculos precedentes y los elementos vasculoner- 
viosos a la cara posterior de la articulacion talocrural y 
se adhiere a la cara posterior de los malbolos, uniendo- 
se a la cara profunda de la fascia superficial. 

A nivel de la articulacion talocrural, region del tobillo, 
origina tres expansiones por su cara profunda: dos tibiales, 
ambas insertadas en la epifisis inferior de la tibia: la prime- 
ra separa los tendones del tibial posterior y del flexor largo 
de los dedos; la segunda se fija en el borde lateral del sur- 
co del tendon del flexor largo de los dedos y lo separa del 
tendon del flexor largo del dedo gordo; la expansion pero- 
nea se inserta en la parte baja del perone y separa el flexor 
largo del dedo gordo de los tendones de los musculos pe¬ 
roneos. 

Se forman asi cuatro vainas tendinosas que, de me¬ 
dial a lateral, son: la vaina del tibial posterior, la del flexor 
largo de los dedos, la del flexor largo del dedo gordo y la de 
los peroneos largo y corto. En ellas se deslizan los tendones 
rodeados de su sinovial. 




Articulaciones y musculos de la pierna y el pie 795 


Fig. 66-32. 

Cone de la pierna derecha en el tercio superior (segmento superior del corte). 


r- Fascia superficial de la pierna 



M. tibial anterior 
Membrana interosea - 
A. tibial anterior y n. peroneo profundo 

M. extensor largo de los dedos- 

Tabique intermuscular — 
anterior de la pierna 

M. peroneo largo 

N peroneo superficial - 

Perone - 

Tabique intermuscular 
posterior de la pierna 

M. flexor largo del dedo gordo - 

A. peronea - 

M. gastrocnemio lateral - 
N, sural y v. safena menor 


- N.safeno 


i. safena magna 
i. tibial posterior 

M. flexor largo de los dedos 

- Fascia profunda 
de la pierna 

- N. tibial 
— M. plantar 
- M. soleo 

.. gastrocnemio medial 


M. tibial posterior 


Tabique intermuscular anterior y posterior 
de la pierna 

De la cara profunda de la fascia profunda de la pier¬ 
na se destacan dos tabiques; ambos se fijan en el perone: 
un tabique anterior, que se fija en el borde anterior del 
peronb, y otro posterior, que lo hace en el borde lateral 
del hueso. Estos tabiques y la fascia profunda de la pier¬ 
na agrupan a los siguientes mdsculos en el comparti- 
miento anterior de la pierna: tibial anterior, extensor 
largo de los dedos, extensor largo del dedo gordo y ter- 
cer peroneo. 

El tabique intermuscular posterior esta constituido 
por una lamina fibrosa vertical, que separa los musculos del 
compartimiento posterior de la pierna de los musculos 
peroneos y los musculos laterales del compartimiento ante¬ 
rior. Se origina de la cara de la fascia profunda de la pierna 
para fijarse en la cara posterior del perone. 

En e! compartimiento posterior de la pierna, depen- 
diendo de la fascia profunda de la pierna, una lamina fas¬ 
cial profunda divide a esta region en dos: superficial, que 
comprende al triceps sural, superficial a esta fascia, otra 
profunda, para los musculos tibial posterior, flexor largo de 
los dedos y flexor largo del dedo gordo. 


Vainas fibrosas de los tendones 
de los musculos de la pierna 

Estos ligamentos aplican contra el piano osteoarticular a 
los tendones que desde la region de la pierna se dirigen al 
pie. Constituyen los retinaculos de los musculos extensores 
superior e inferior, el retinaculo de los musculos flexores y el 
retinaculo superior e Inferior de los musculos peroneos. 

Retinaculo superior de los musculos extensores 

Se trata de un engrosamiento anterior e inferior de la 
fascia profunda de la pierna, oblicuo; se dirige desde el ma- 
leolo lateral hacia la extremidad distal de la tibia (fig. 66- 
34). Es superficial a los musculos extensores. 

Retinaculo inferior de los musculos extensores 
El retinaculo inferior de los musculos extensores [li- 

gamento en "Y" o anular anterior del tarso] se inserta: la- 
teralmente, en la troclea peroneal, en la parte posterior y 
lateral del calcaneo y en la parte lateral del seno del tarso 
(figs. 66-34 y 66-35). Es una banda fibrosa y gruesa que se 
dirige hacia arriba y medialmente y se divide en: 
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Fig. 66-33. 

Corte de la pierna derecha Ihorizontal); union del tercio medio e inferior; espacios ocupados por los musculos de la pierna. 



Perone- 
M. peroneo corto - 
M. peroneo largo - 

Tabique intermuscular 
posterior de la pierna 

A.peronea 

M. flexor largo del dedo gordo - 

M. soleo 
Fascia superficial de la pierna 


i— Fascia superficial de la pierna 


— Tibia 


- N.safeno 
—V. safena magna 
— M. tibial posterior 


M. flexor largo 
de los dedos 


M. tibial anterior - 


M. extensor largo del dedo gordo — 

M. extensor largo de los dedos 

A. tibial anterior y-- 
n. peroneo profundo 

N. peroneo superficial - 

Tabique intermuscular 
anterior de la pierna 

Membrana interbsea 


-A. tibial posterior 


— N. tibial 


sural 


Fascia profunda 
de la pierna 

- M. gastrocnemio medial 
M. gastrocnemio lateral 
- v. safena menor 


A. La lamina superior o superficial, que cruza la cara an¬ 
terior del tercer peroneo y del extensor largo de los de¬ 
dos para insertarse en la parte distal del borde anterior 
de la tibia y en el maleolo medial, para lo cual cruza por 
delante al flexor del dedo gordo y el tibial anterior. De 
la cara profunda de esta lamina se destacan dos tabi- 
ques que contornean los tendones del extensor largo de 
los dedos y del extensor largo del dedo gordo, para fu- 
sionarse e insertarse en el calcaneo por dentro del ori- 
gen del retinaculo. Esta lamina contiene al tibial anterior 
y se fija.en la parte inferior de la cresta tibial, en la cara 
medial de la tibia y en el maleolo medial. 

B. La lamina inferior parece desprenderse del borde inferior 
de la precedente por delante del extensor largo de los de¬ 
dos y el extensor largo del dedo gordo, a los que cruza 
transversalmente en sentido medial, para fijarse, pasando 
por delante del tibial anterior, en la cara medial del hueso 
navicular, en el cuneiforme medial y sobre el borde medial 
de la aponeurosis plantar. Aqui, cada tendon es contornea- 
do de medial a lateral por esta lamina, las que se fusionan 
entre si y se aplican a la cara profunda del retinaculo para 
fijarse lateralmente en el calcaneo y en el seno del tarso por 
detras de las inserdones del musculo flexor corto de los de¬ 
dos. Se determinan as! dos correderas tendinosas: 


- Una lateral, potente y solida, para los tendones del 
extensor largo de los dedos y del tercer peroneo. 

- Otra medial, mas delgada, para el extensor largo 
del dedo gordo. Estas se comportan como poleas de 
reflexion para los tendones. 

El mbsculo extensor corto de los dedos, en la parte lateral 
de la corredera del tendon largo de los dedos, se insintia en¬ 
tre los dos fasciculos, superficial y profundo, donde se inserta 
por fibras carnosas. 

El paquete vasculonervioso tibial anterior queda aplicado 
contra la cara anterior de la articulacidn talocrural, y debajo 
del fasciculo profundo o frondiforme. 

Por sus bordes superior e inferior se continua con la fascia 
profunda de la pierna y la fascia dorsal del pie, respectivamente. 

Retinaculo de los musculos peroneos 

Esta constituido por dos fasciculos (fig. 66-36): 

- Superior, se extiende desde el borde lateral del surco 
retromaleolar lateral y el vertice del maleolo peroneo 
hasta la cara lateral del calcaneo. Aplica los tendones de 
los musculos peroneos contra el surco retromaleolar y 
contribuye a la formacion de su corredera osteofibrosa. 
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Fig. 66-34. 

Articulation talocrural, cara lateral. 


M, peroneo corto- 

Retinaculo superior — 
de los m. extensores 

M. extensor largo de los dedos — 

Retinaculo inferior - 
de los m. extensores 


Retinaculo inferior - 
de los m. extensores 


M. abductor del 5° dedo-r 


M. peroneo corto —ts. 



^Retindcuto inferior de los musculos extensores. Se exponen las dos porciones del retinaculo y sus correderas tendmosas. A la derecha, se realize - 
ron intisiones en la pared anterior de las correderas tendinosas, para observar su pared posterior. 


- Porcion superficial del retinaculo 


M. tercer peroneo 

t~i Retinaculo 
inferior de los 
m. extensores 



M. extensor largo del dedo gordo - 
Porcion superficial del retinaculo —i 
M. extensor largo del dedo gordo - 
M.tibial anterior-, 

M. extensor largo de los dedos 


— Muse, peroneos 

- Celda para el m. extensor corto de los dedos 
- Corredera del extensor largo y del tercer peroneo 

Paquete vasculonervioso — 
Retinaculo inferior de los m. extensores — 

Porcion profunda del retinaculo— 1 | 
Corredera del tibial anterior — 1 
Corredera del extensor largo del dedo gordo - 



i— Extensor corto de los dedos 
- Porcion profunda del retinaculo 

Paquete vasculonervioso — 1 
Porcion superficial del retinaculo - 
Porcion profunda del retinaculo — 
M. tibial anterior - 
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Fig. 66-36. 

Carte coronal de la articulacion talocrural y del tarso posterior, lado derecho, segmento anterior. 


V. safena magna — 


Maleolo medial 

Retinaculo de los m. flexores - 
Lig. colateral medial 
Tendon del tibial posterior — 

Tendon del flexor —, 
largo de los dedos 1 
M. abductor del dedo gordo — 
V. yn. plantar medial - 
Tendon del flexor largo del dedo gordo - 
V. y n. plantar lateral- 
M. cuadrado plantar 
M. flexor corto de los dedos 



— Astragalo 
Maleolo lateral 


-Lig. talocalcaneo interoseo 
- Lig. colateral lateral 

-- Tendon peroneo corto 

—Tendon peroneo largo 
— Calcaneo 


Red venosa plantar 

Lig. plantar largo 


M. abductor del 5° dedo 
Aponeurosis plantar 


- Inferior, es paralelo al precedente, se inserta en la cara 
lateral del calcaneo por encima y por debajo de los sur- 
cos de los tendones peroneos largo y corto, y en la tro- 
clea peroneal de este hueso. Aplica los tendones de los 
peroneos, el corto arriba y el largo abajo, contra la cara 
lateral del calcaneo, con lo cual contribuye a formar los 
frenos de los peroneos, superior para el corto e infe¬ 
rior para el largo. 

Retinaculo de los musculos flexores 

Es una potente formacion fibrosa superficial y de forma 
cuadrilatera, que se inserta sobre la parte posterior de la 
cara medial del maleolo medial y desde aquf salta en puen- 
te hacia la parte posterior de la cara medial del calcbneo y 
sobre la apofisis medial de su tuberosidad, donde se ex- 
pande hacia arriba, sobre el borde medial del tendon cal¬ 
caneo y, hacia abajo, a la aponeurosis plantar, parte medial 
(fig. 66-36). Transforma asf el surco oseo del calcaneo 
para el flexor largo en un conducto osteofibroso: el tunel 
del tarso, que contiene los tendones de los mdsculos pro- 
fundos de la regibn posterior de la pierna y el pedfculo vas- 
culonervioso tibial posterior, en su trayecto a la planta del 
pie. Se distinguen: 

- Pared lateral o profunda, corresponde a la cara me¬ 
dial del calcaneo comprendida desde el sustentaculum 
tali hasta la apofisis medial de la tuberosidad, tapizada 
por el fascfculo medial del cuadrado plantar o flexor ac- 
cesorio. Hacia arriba, corresponde al borde posterior del 
maleolo medial, la cara medial del astragalo a este nivel 
y el ligamento colateral medial o deltoideo de la articu- 
lacibn talocrural. 


- Pared medial o superficial: se distinguen dos partes, 
una superior, representada por el retinaculo de los 
musculos flexores, que corresponde a las dos hojas de la 
fascia superficial posterior de la pierna, fntimamente fu- 
sionadas; otra inferior, musculoligamentosa, constitui- 
da por la parte inferior de este retinaculo y el mtisculo 
aductor del dedo gordo contenido en un desdoblamlen- 
to de la fascia. El musculo aductor del dedo gordo se 
ubica mas como un musculo del borde medial del pie, 
con una cara medial o superficial y una cara lateral o 
profunda, que como mbsculo de la planta del pie. 

- Tabiques del canal retromaleolar medial: en la por¬ 
tion superior, el retinaculo de los flexores emite hacia 
la profundidad septos que limitan las vainas osteofibro- 
sas de los tendones del tibial posterior, del flexor largo 
de los dedos y del flexor largo del dedo gordo. Del mis- 
mo modo, una de las expansiones forma una vaina su¬ 
perficial para los elementos vasculonerviosos. En la 
portion inferior existen dos vainas, correderas osteofi- 
brosas, y una vaina vasculonerviosa. La vaina del tibial 
posterior no pertenece aqui, pues termina en la tubero¬ 
sidad del navicular. La vaina osteofibrosa del flexor 
largo de los dedos adhiere al borde saliente del sus¬ 
tentaculum tali, en intima relacion con el revestimiento 
profundo del aductor del dedo gordo. La vaina osteo¬ 
fibrosa del flexor largo del dedo gordo es profunda 
y corresponde a la cara inferior del sustentaculum tali. 
De la fascia que existe en la cara profunda del aductor 
del dedo gordo se observan dos expansiones en relacion 
con los elementos vasculonerviosos: una anterior, situa- 
da por encima de los elementos plantares mediates, que 
separa a bstos de la vaina del flexor largo del dedo gor- 
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do, y otra posterior, que corresponde al borde posterior 
libre del tabique intermuscular medial, que separa los 
elementos vasculonerviosos plantares mediates de los 
plantares laterales [espolon de Richet]. De la misma ma- 
nera, el tabique intermuscular lateral de la planta del pie 
se inclina hacia el tunel del tarso, conducido por el fas- 
dculo medial de insertion del musculo abductor del 5° 
dedo y forma otra expansion que separa los elementos 
plantares laterales del pedlculo vasculonervioso de este 
mCisculo (Dujarier). Asi, los tres compartimientos de la 
planta del pie comunican con el canal retromaleolar 
medial. 


Vainas sinoviales 

Cada una de las vainas oSteofibrosas que hemos men- 
cionado se encuentra tapizada por una vaina sinovial, dis- 
puesta adelante en las regiones anterior y posterior del 
tobillo (fig. 66-37). Istas ascienden hasta 3 o 4 cm prome- 
dio, por encima de la interlinea talocrural, y descienden mas 
o menos segun el punto de insercion del tendon que se 
considere. 

Es necesario hacer notar que el tendon del musculo pe- 
roneo largo dispone de una segunda vaina sinovial en su tra- 


yecto en la planta del pie. Estas vainas sinoviales facilitan el 
juego de los tendones en esta region extremadamente movil. 


MUSCULOS DEL PIE 

Se cuentan veintiun musculos propios del pie, de los 
cuales dos estan ubicados en la cara dorsal y diecinueve en 
la cara plantar. Se retendra facilmente su disposition si se 
recuerda la de los mUsculos de la mano, exceptuando a la 
cara dorsal del pie, que no esta representada en la mano. 


Region dorsal 

Musculo extensor corto de los dedos y musculo 
extensor corto del dedo gordo [musculo pedio] 

Los miisculos extensor corto de los dedos del pie y 
del dedo gordo se extienden desde el tarso posterior has¬ 
ta los cuatro primeros dedos. 

Inserciones y constitution anatomica 

Se insertan en forma conjunta por atras, en la parte an¬ 
terior de la cara dorsal y lateral del calcaneo y en los fasci- 


Fig. 66-37. 

Vainas sinoviales de los tendones de los musculos de la pierna. A: vista anterior; B: vista lateral; C: vista medial. 


M. peroneo largo — 

M. extensor largo— 
de los dedos 


Vaina del peroneo largo -- 

M. tercer peroneo — 

Vaina del extensor 
largo de los dedos 


Vaina del tercer peroneo- 
M. tercer peroneo - 



-M.tibial anterior 

M. peroneo corto 
M. tercer peroneo — 
M. peroneo largo 
Vaina del tibial anterior 


M. extensor largo 
del dedo gordo 

— Retinaculo inferior 
de los m. extensores 

Vaina del extensor 
largo del dedo gordo 

- Vaina del extensor 
largo de los dedos 



Vaina del 
peroneo largo 

Vaina del tercer 
peroneo 

Vaina del tibial anterior - 


Vaina del extensor 
largo del dedo gordo 


M. extensor largo 
del dedo gordo 


M. flexor largo del dedo gordo 

M.tibial anterior 



-M.tibial anterior 

— Vaina del tibial anterior 

— M. extensor largo del dedo gordo 
--Vaina del extensor largo de los dedos 

Retinaculo inferior de los m. extensores 

Vaina del extensor largo de los dedos 
Vaina del extensor 
largo del dedo gordo 


M7tercer peroneo 
Vaina del peroneo corto 

— M. flexor largo de los dedos 
--M. flexor largo del dedo gordo 
— M. tibial posterior 

— Tendon calcaneo 

-Vaina del flexor largo de los dedos 
Vaina del flexor largo del dedo gordo 


Retinaculo de los m. flexores 
Vaina del tibial posterior 
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Fig. 66-38. 

Pie visto por su cara dorsal despues de la extirpacion de los tendones superficiales . 


Tendon del 
peroneo largo 



Tendon destinado-- 
al 4° dedo 


— Astragalo 


M. extensor corto 
de los dedos 


— Tendon de! tibial anterior 


M. extensor corto 
del dedo gordo 


— M. abductor del dedo gordo 


• -Tendon del extensor 
corto del dedo gordo 

- Tenddn del extensor 
largo del dedo gordo 

-Tendon del extensor 
largo de los dedos 


culos fibrosos del seno del tarso (fundamentalmente, el 
extensor corto del dedo gordo) (fig. 66-38). 

El cuerpo muscular del extensor corto del dedo gor¬ 
do, de forma ahusada y piano, se dirige en direction obli- 
cua hacia adelante y medialmente, hacia la base de la 
falange proximal del dedo gordo (hallux), donde se in¬ 
serts por medio de un tenddn delgado. 

El cuerpo muscular del extensor corto de los dedos se 
divide en tres fasticulos con direction anterior y medial, ca- 
da uno de los cuales termina en un tendon delgado. Estos 
tendones se unen al tendon del musculo extensor largo 
correspondiente, a la altura de la articulation metatarsofa- 
langica. No proporciona ningun fasdculo al quinto dedo. 

Relaciones 

Sus caras superficiales estan cubiertas por la fascia dorsal 
del pie y, mas adelante, por los tendones del musculo exten¬ 
sor largo de los dedos y del tercer peroneo. Sus caras profun- 
das cubren el tarso, el metatarso y los espacios interoseos. 

Al borde medial del extensor corto del dedo gordo lo 
sigue la arteria dorsal del pie. 

El borde lateral del extensor corto de los dedos contac- 
ta con el cuboides y despues con los metatarsianos. 


Vascularizacion 

Proviene de los vasos dorsales del pie. 

Inervacion 

Estan inervados por la rama lateral del nervio peroneo 
profundo, que pasa profundamente al musculo extensor 
corto del dedo gordo, inervandolo, y proporciona un ramo 
para el extensor corto de los dedos. 

Accion 

Son auxiliares de los musculos extensores largos de 

los dedos y del dedo gordo, extienden a los cuatro prime- 
ros dedos sobre el metatarso. Aseguran el eje anteroposte¬ 
rior de! movimiento extensor, debido a la direction oblicua 
de los tendones extensores con respecto al eje de los dedos. 


Region plantar 

En ella los musculos forman tres grupos: medial, mus¬ 
culos del dedo gordo; lateral, musculos del V dedo; y me- 
diano, musculos del II al IV dedo. 
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Musculos del grupo medial son ei abductor, ei fle¬ 
xor corto y e! aductor del dedo gordo 

Musculo abductor del dedo gordo 
[aductor del hallux] 

Inserciones y constitution anatomica 

AtrSs, se inserta en la apofisis medial de la tuberosi- 
dad calcanea, en la parte inferior y anterior del retina- 
culo de los mdsculos flexores, en la tuberosidad del 
navicular ,y.en la cara profunda de la aponeurosis plan¬ 
tar (fig. 66-39). Grueso atrds, se aplasta al dirigirse ha- 
cia adelante, donde se prolonga en un tendon que 
rodea al sesamoideo medial a nivel de la cabeza del I 
metatarsiano y se inserta en ia cara medial de la base 
de ia falange proximal del dedo gordo, enviando 
hacia el dorso una expansion para el tendon extensor 
de este dedo. 


Relaciones 

Su cara superficial es mas medial que inferior, y esta cu- 
bierta por ia aponeurosis plantar y la piel en toda su exten¬ 
sion. Su cara profunda presenta una fascia que prolonga 
hacia atras al tendon y de la que se originan dos tabiques 
fibrosos: el medial, que se fija en el sustentaculum tali del 
calcaneo y separa a los tendones flexores de los vasos plan- 
tares mediales; y el lateral [espolon de Richet], que se fija en 
el fondo del surco del flexor largo, separando a los vasos y 
los nervios plantares mediales de los laterales. Mds adelante, 
el musculo cubre al flexor corto del dedo gordo. 

Inervation 

El nervio plantar medial le proporciona su inervacion, 
esta penetra al musculo por su borde superior. 

Action 

Flexor y abductor del dedo gordo, io separa del II dedo. 


Fig. 66-39. 

Miisculos de la planta del pie, capa superficial. 



- Aponeurosis plantar 


M. abductor del dedo gordo — 

Tendon del flexor largo del dedo gordo -- 

Cabeza medial del flexor — 
corto del dedo gordo , 

Cabeza lateral del flexor — 1 
corto del dedo gordo I 

I 

1 cr m, lumbrical - 1 


M. abductor del dedo gordo - 


M. abductor 
del 5° dedo 


M. flexor corto 
delos dedos 


- M, abductor 
del 5° dedo 


M. flexor corto 
del 5° dedo 


-3 er m. interoseo 
plantar 
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Fig. 66-40. 

Musculos de la planta del pie, capa profunda. 



Musculo flexor corto del dedo gordo 

Profundo en relacion con el precedente, es mSs corto. 

Inserciones y constitution anatomica 

Se inserta atras en el cuboides, en el cuneiforme me¬ 
dial y en las expansiones plantares del tibial posterior (figs. 
66-39 y 66-40). El cuerpo muscular aplanado se divide 
en una cabeza medial y una lateral, que rodean al ten¬ 
don del flexor largo del dedo gordo. El tenddn de la ca¬ 
beza medial se une al tendon del abductor del dedo 
gordo y con dste rodea al sesamoideo medial y se inserta 
en la parte medial de la falange proximal del dedo gor¬ 
do. El tendon de la cabeza lateral alcanza al musculo 
aductor del dedo gordo y termina, como este, en el sesa¬ 
moideo lateral y en la parte lateral de la falange proximal 
del dedo gordo. 


Relaciones 

Por su cara superficial, con el musculo abductor del 
dedo gordo que lo cubre en parte y con el tendon del fle¬ 
xor largo de este dedo que cursa entre sus dos fasciculos 
como en un canal. Su cara profunda cubre el I metatarsia- 
no y el tendon del peroneo largo. 

Inervation 

Comparable al flexor corto del pulgar, tiene doble inerva- 
rion: el fasciculo medial es inervado por el nervio plantar 
medial, y e! fasciculo lateral puede estar inervado como el 
precedente o bien por una rama originada del nervio plantar 
lateral, como ocurre en la mano con el flexor corto del pulgar 

Action 

Es flexor del dedo gordo. 
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Musculo aductor del dedo gordo 
[abductor del hallux] 

Esta situado lateralmente al precedente, en el piano 
profundo de la planta del pie. 

Inserciones y constitution anatomica 

Homologo del aductor del pulgar, en la mano, posee 

dos cabezas (fig. 66-40): 

- Cabeza oblicua, originada en la cara inferior del hueso 
cuboides y en el extremo posterior del III y IV metatarsia- 
no, asf como en la vaina fibrosa del tendon del peroneo lar¬ 
go. Se dirige hacia la base de la falange proximal del dedo 
gordo y termina en el sesamoideo lateral y, por medio de 
este, en la parte lateral de la base de la falange proximal. 

- Cabeza transversa, se origina por tres o cuatro len- 
guetas en la parte fibrosa de las articulaciones meta- 
tarsofalangicas de los cuatro Oltimos dedos. Se dirige 
transversal y medialmente para fijarse en la vaina del fle¬ 
xor largo del dedo gordo con una expansion dorsal al 
tendon del extensor, largo de este dedo. Tambidn se fija 
en el sesamoideo lateral del dedo gordo. 

Relaciones 

Profundo, esta oculto por el flexor corto de los dedos y 
por los tendones del flexor largo de los dedos junto con el 
cuadrado plantar. Se aplica sobre la 2 s fila del tarso, los me- 
tatarsianos y los musculos interoseos. 

Inervation 

Ambos fasciculos estan inervados por una rama profun¬ 
da del nervio plantar lateral. 

Action 

Flexor y aductor del dedo gordo. 

Musculos del grupo lateral, comprenden tres mbsculos: 

el abductor, el flexor corto y el oponente del quinto dedo 

Musculo abductor del V dedo 

Es el mcis superficial y mas largo de este grupo. 

Inserciones y constitution anatomica 

Se inserta por atrds, mediante dos fasciculos, en las apo- 
fisis medial y lateral de la tuberosidad calcanea, en la apo¬ 
neurosis plantar y en el tabique que lo separa del flexor 
corto de los dedos (fig. 66-39). 

El cuerpo muscular sigue el borde lateral del pie y se 
continQa por un tendbn que termina en la parte lateral de 
la base de la falange proximal del V dedo. 

Relaciones 

Es superficial, situado en su mayor parte debajo de la 
aponeurosis plantar y de la piel, excepto el fasciculo que se 
inserta en la appfisis medial de la tuberosidad calcanea que 
pasa entre el flexor corto de los dedos y la cara inferior del 
calcaneo a este nivel. 

Cubre al cuadrado plantar, al ligamento calcaneocuboi- 
deo y al peroneo largo, contenido en su vaina, y al flexor 
corto del V dedo (fig. 66-41). 


Inervacidn 

Estd inervado por un ramo del nervio plantar lateral 
que se origina en el canal retromaleolar medial y lo aborda 
en el fasciculo posteromedial. 

Action 

Flexor y abductor del V dedo. 

Musculo flexor corto del V dedo 

Situado profundamente con respecto al anterior, que lo 
cubre. Es mds corto y mds delgado que este ultimo. 

Inserciones y constitution anatomica 

Se inserta en la vaina del peroneo largo, a la altura 
del cuboides, en el extremo posterior del V metatarsiano 
(figs. 66-39 y 66-41). Desde aqui se dirige hacia adelante y 
se inserta por un tendon aplanado en la base de la falan¬ 
ge proximal del V dedo 

Relaciones 

Su cara superficial esta cubierta por el abductor, su ca¬ 
ra profunda se aplica sobre el V metatarsiano y el 4° espa- 
cio intermetatarsiano. 

Inervation 

La recibe del nervio plantar lateral por un ramo que 
lo penetra cerca de su borde medial. 

Action 

Flexor del V dedo. 

Musculo oponente del V dedo 

Esta situado profundamente al flexor corto del V dedo. 
Es inconstante. 

Sus inserciones posteriores son comunes con las del 

flexor corto, pero se separa de el despues de un trayecto 
variable, para insertarse en los dos tercios anteriores de la 
diafisis del V metatarsiano. Comparte las relaciones del fle¬ 
xor corto, situado de modo mas superficial. Como este, es¬ 
ta inervado por un ramo procedente del nervio plantar 
lateral 

Al igual que el precedente, es flexor del V dedo. 

Musculos del grupo mediano: estan situados entre 
los grupos precedentes. De la superficie a la profundidad, 
se encuentran: el flexor corto de los dedos, el musculo 
cuadrado plantar, los musculos lumbricales e intero¬ 
seos. 

Musculo flexor corto de los dedos 

Corto y cuadrilatero, se extiende desde el calcaneo has- 
ta los cuatro ultimos dedos. 

Inserciones y constitution anatomica 

Se inserta: atras, en la apdfisis medial de la tuberosidad 
calcanea, en la cara profunda de la aponeurosis plantar que 
lo cubre en sus 3 o 4 cm posteriores, en los tabiques fibro- 
sos que lo separan de los musculos vecinos; medialmente, 
el abductor del dedo gordo, lateralmente, el abductor del 
V dedo. 
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Fig. 66-41. 

Musculos de la planta del pie, capa media. 



M. flexor corto 
del dedo gordo 

1 er m, lumbrical- 

Tendon del flexor - 
largo del dedo gordo 


Tendon del flexor — 
corto de los dedos 


Tendon del flexor 
largo del dedo gordo 


M. abductor 
del dedo gordo 


— M, flexor corto de los dedos 


M. cuadrado plantar 
- Tendon del peroneo largo 


- Tendon del flexor largo de los dedos 
M. flexor corto del 5° dedo 
3 er m. interoseo plantar 


-4°m. lumbrical 


El cuerpo muscular se dirige adelante, se ensancha en 
sentido transversal y se divide en la parte media del pie en 

cuatro fascfculos carnosos que terminan en cuatro ten- 
dones (fig. 66-39). 

Estos tendones divergen hacia los cuatro Oltimos dedos 
y son perforados por los tendones correspondientes de! 
flexor largo de los dedos (perforante). Terminan en la base 
de la falange media de cada uno de los dedos II a V (fig 
66-40). 

Relaciones 

Superficial, cubre al fascfculo del abductor del V dedo 
que se inserta en la apofisis medial de la tuberosidad calca¬ 
nea, los tendones del flexor largo y del cuadrado plantar, 


los lumbricales, los vasos y nervios plantares laterales. Los 
tendones de cada uno de los dedos estan contenidos con 
el tendon del flexor perforante en una vaina osteofibrosa 
que presenta la misma estructura que la de los dedos de la 
mano. 

/nervation 

Recibe un ramo del nervio plantar medial, que lo pe- 
netra por su cara profunda en su parte media, cerca del 
borde medial. 

Action 

Es flexor de las dos primeras falanges de los cuatro 
ultimos dedos. 






























Articulaciones y musculos de la pierna y el pie 805 


Musculo cuadrado plantar 
[flexor accesorio, de Silvio] 

Inserciones y constitution anatomica 

Se inserta por dos fasdculos (fig. 66-41): 

- Medial, en la cara medial del calcaneo cerca de la apd- 
fisis medial de la tuberosidad del hueso. 

- Lateral, en la cara inferior cerca de la apofisis lateral de 
la tuberosidad y en el ligamento calcaneocuboldeo. 

- El cuerpo muscular esta formado por ambos fascfculos 
que se dirigen hacia adelante, convergen y se fusionan. 

Termina fijandose en el tendon del flexor largo de los 
dedos, cerca de su division. 

Relaciones 

Los fasdculos de origen estan separados por un espacio 
triangular con base posterior que corresponde a la cara in¬ 
ferior del calcaneo. Su cara superficial se relaciona con el 
flexor corto plantar de los dedos que lo cubre y del cual es¬ 
ta separado por el nervio y los vasos plantares laterales. Por 
su cara profunda, tapiza la cara inferior del calcaneo y el li¬ 
gamento calcaneocuboideo plantar. 

Inervation 

Cada fasdculo de origen, medial y lateral, recibe un fi- 
lete de los nervios plantares medial y lateral, respectiva- 
mente. 


Action 

Auxiliar del flexor largo, concurre a la flexion de los 
cuatro dedos. Por su contraction corrige la oblicuidad del 
flexor largo, como lo hace el extensor corto de los dedos 
para el extensor largo en la cara dorsal del pie. 

Musculos lumbricales 

Son semejantes a los lumbricales de la mano: como estos, 
son cuatro, situados entre los tendones del flexor largo de los 
dedos (flexor perforante) y se los numera de medial a lateral 
(fig. 66-41). Su extremidad distal se inserta por una parte en la 
extremidad proximal de la falange proximal y, por otra, en el 
tendon extensor del dedo correspondiente. Reciben ramos del 
nervio plantar medial para los dos primeros lumbricales 
que los penetran porsu cara superficial a nivel de su tercio me¬ 
dio, cerca del borde medial; y del nervio plantar lateral pa¬ 
ra los dos ultimos lumbricales, a los que abordan por la 
parte media de su cara profunda cerca del borde lateral. 

Action 

Flexionan la falange proximal y extienden las otras 
dos. 

Musculos interoseos 

La analogia con los interoseos de la mano es completa (fig. 
66-42). Cada espacio intermetatarsiano estd ocupado por un 
interdseo plantar y un interoseo dorsal que presentan caracte- 
res similares a los de la mano: existen tres interoseos planta¬ 
res y cuatro interoseos dorsales. El eje del pie pasa por el II 


Fig. 66-42. 

Musculos interoseos del pie. A la izquierda, interdseos plantares vistos por aba jo. A la derecha, interdseos dorsales vistos por arriba. 
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dedo (en lugar de pasar por el III, como en la mano). No hay in- 
terbseo para el 1 er espado, ni para el tendon del dedo gordo. El 
II dedo recibe dos interoseos dorsales y ningun interoseo 
plantar. El III dedo tiene interoseo plantar y posee un interoseo 
dorsal. Los interoseos estan inervados por la rama profunda 
del nervio plantar lateral. Como en la mano, estos mCisculos 
flexionan la falange proximal y extienden las otras dos. 


FASCIA Y APONEUROSIS DEL PIE 

Fascia dorsal del pie 

Se describen tres: 

- Fascia superficial: prolonga en el dorso del pie la par¬ 
te inferior del retinaculo de los extensores. Se inserta en 
los bordes medial y lateral del pie, y adelante, se adel- 
gaza a nivel de los dedos. 

- Fascia pedia: cubre a los musculos extensor corto de 
los dedos y extensor corto del dedo gordo, junto con el 
pediculo correspondiente. 


- Fascia profunda: cubre a la cara dorsal de los intero¬ 
seos dorsales. 


Aponeurosis plantar 

Existe una aponeurosis superficial y una aponeurosis 
profunda (fig. 66-43). 

Aponeurosis plantar superficial 

Presenta tres porciones: medial, lateral y media. 

Aponeurosis plantar medial 

Se extiende desde la apofisis medial de la tuberosidad 
del calcaneo hasta la raiz del dedo gordo. Mas delgada 
atras, se engruesa de modo considerable hacia adelante co¬ 
mo dependencia de la plantar media. 

Aponeurosis plantar lateral 

Se extiende desde la apofisis lateral de la tuberosidad 
calcanea hasta la raiz del V dedo. Adelante, la aponeurosis 
se adelgaza, hacia atras es gruesa, y al llegar a la tuberosi¬ 
dad del V metatarsiano emite dos expansiones, entre las 
cuales se observa el tendon del abductor del V dedo: la la- 


Fig. 66-43. 

Aponeurosis plantar superficial, vista por su cara inferior. 
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teral se afina en el vertice de la tuberosidad del V metatar- 
siano; la medial se prolonga hacia la profundidad para fi- 
jarse en la vaina del peroneo largo y, en parte, sobre el 
origen de los musculos flexor corto y oponente de este V 
dedo. 

Aponeurosis plantar media 

Tiene la forma de un triangulo con vdrtice truncado ex- 
tendido desde la tuberosidad posterior del calcbneo hasta 
los dedos. A nivel de las extremidades metatarsianas, se di¬ 
vide en cintillas pretendinosas para cada dedo. Sus fibras 
transversales forman, como en la mano, arcadas digitales 
(tendon flexor), arcadas interdigitales (vasos y nervios cola- 
terales de los dedos). 

Esta aponeurosis refuerza las aponeurosis lateral y me¬ 
dial. Se trata de una aponeurosis tensa y gruesa. 

Regiones plantares 

De la cara profunda de la aponeurosis parten tabiques 
fibrosos en forma de dientes de peine, que van a insertarse 
en el esqueleto, dividiendo asi la planta del pie en tres re¬ 
giones (fig. 66-44): 

- Medial: corresponde al grupo de los musculos mediates 
del dedo gordo. 

- Lateral: a los musculos del V dedo. 

- Mediano: contiene los musculos flexor corto de los de¬ 
dos, flexor largo de los dedos, cuadrado plantar y los 
lumbricales. 

Las tres regiones o grupos de la planta del pie comuni- 
can con el canal retromaleolar medial: la medial y la me- 
diana, por el pasaje de los vasos y los nervios plantares, y 
la lateral, por el fasdculo medial del musculo abductor del 
V dedo, que recibe su inervacidn en el canal retromaleolar 
medial. 


Igualmente existen co.municaciones entre el grupo me¬ 
dial y el grupo mediano por intermedio del pediculo plantar 
medial, y entre el mediano y el lateral por el pasaje de ele- 
mentos plantares laterales. 

Aponeurosis plantar profunda 

Cubre a los musculos interoseos y los espacios intermetatar- 
sianos, asi como al arco vascular profundo de la planta del pie, 
Los diferentes grupos musculares de la planta del pie co- 
munican con los espacios celulosos de los dedos por las comi- 
suras y tuneles tendinosos osteofibrosos. 


ESPACIOS CELULOSOS DEL PIE 

Se distinguen espacios plantares y dorsales (fig. 66-45). 
En la planta del pie se ubican segun sus grupos musculares. 


Espacios celulosos plantares 

Se distinguen: 

Espacio plantar medial 

Ocupa el grupo del mismo nombre y esta comprendido 
entre el abductor y el flexor corto del dedo gordo. 

Espacios plantares medianos 

Estan comprendidos entre la aponeurosis superficial y el 
piano oseo del pie. Se distinguen los siguientes espacios: 

Espacio superficial 

Comprendido entre la aponeurosis plantar y el rnbscu- 
lo flexor corto de los dedos del pie. Esta limitado lateral- 


Fig. 66-44. 

Aponeurosis y grupos musculares del pie, corte coronal que pasa por la base de los metatarsianos. Segmento anterior del corte. 


Region de los interoseos—. 

Fascia del extensor corto ^i—*, __j— Fascia interosea plantar 

Fascia interosea dorsal 


del dedo gordo 
Fascia plantar medial — 1 
Tabique intermuscular medial 



Fascia plantar lateral 
>— Region plantar media 
Aponeurosis plantar 




















808 Miembro inferior 


Fig. 66-45. 

Espacios celulosos del pie, carte coronal, esquematico, que pasa por la base de los metatarsianos. Segmento anterior del corte. 



Espacio dorsal superficial 

Espacio dorsal 
profundo 


- Espacio plantar medio profundo 


Espacio 
plantar medial 


plantar lateral 


Espacio plantar 
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mente por los tabiques que separan este grupo del medial 
y del lateral. Atras, llega hasta unos 2 cm por delante de 
la tuberosidad anterior del calcaneo. Hacia adelante esta 
subdividido en forma incompleta por pequenos tabiques 
septales que se extienden de la cara profunda de la apo¬ 
neurosis plantar a los fasciculos del flexor corto de los de- 
dos del pie. 

Espacios intermusculares 

Se distinguen dos: 

- Uno comprendido entre el flexor corto de los dedos del 
pie y el cuadrado plantar con los tendones del flexor lar¬ 
go de los dedos y los lumbricales. 

- Otro comprendido entre el piano de los tendones flexo- 
res con los lumbricales y el cuadrado plantar y el piano 
del ligamento calcaneocuboideo, con la vaina del pero- 
neo largo y el aductor del dedo gordo. Ambos espacios 
estan limitados lateralmente por los tabiques intermus¬ 
culares entre los grupos. Adelante presentan cuatro pro- 
longaciones que corresponden a los lumbricales. 

Espacio profundo 

Comprendido por detras del aductor del dedo gordo y 
el piano de los musculos interbseos cubiertos por su apo¬ 
neurosis. 

Espacio plantar lateral 

Situado entre el abductor del V dedo, el flexor corto y el 
oponente. 


Espacios celulosos dorsales 

Limitados en sentido lateral por la insercion de la fascia 
dorsal del pie en el piano esqueletico. Hay dos espacios: 


Espacio superficial 

Entre la aponeurosis dorsal superficial con los tendones 
de los ithjscuIos extensores largos y el musculo extensor 
corto de los dedos y su fascia. Hacia atras y arriba, se extien- 
de hasta el retinaculo de los extensores y adelante, llega a 
la base de los dedos. 

Espacio profundo 

Situado por debajo del extensor corto de los dedos con 
su fascia, hasta el piano de los musculos interoseos dorsa¬ 
les y el esqueleto tarsometatarsiano con su fascia. Se extien- 
de por detras hasta la articulacion transversa del tarso. 

Estos espacios constituyen medios de deslizamiento pa¬ 
ra los mOsculos que se relacionan con aquellos. 


MOVIMIENTOS DEL PIE SOBRE LA PIERNA. 
MOVIMIENTOS DE LOS DEDOS 

El pie realiza, en reladon con la pierna, movimientos de 
flexibn y de extension, que por lo general se denominan 
flexion dorsal y flexion plantar. Tambien puede dirigirse 
en sentido medial: aduccion; lateralmente: abduccion; girar 
sobre si mismo: rotacibn. La drcunduccion asocia estos di- 
ferentes movimientos. 


Mecanismos articulares 

Provocan la intervencion de la articulacion talocrural y 
de las.diversas articulaciones tarsianas. 

Flexion dorsal y flexion plantar 

Son los movimientos fundamentales de la articulacion 
talocrural. La primera acerca el dorso del pie a la cara ante- 
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Fig. 66-46. 

Corte coronal, esquematico, del tune! del tarso derecho. Segmento anterior del code (segun Raiga). Las aponeurosis superficial y profunda es- 
tan representadas en trazo lleno y sus adherencias y la union del musculo abductor del dedo gordo con la hoja profunda de su vaina en trazos 
rayados. 
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rior de la pierna y desciende el talon. La segunda realiza un 
desplazamiento inverso y tiende a colocar el pie en una ii- 
nea de prolongation de la pierna. Estos dos movimientos se 
efectuan alrededor de un eje transversal, oblicuo de medial 
a lateral y de adelante hacia atras, que pasa por el centra 
de curvatura de la trbclea astragalina. Estos movimientos 
estan limitados por la tension de los fascfculos anteriores 
en la flexidn plantar y de los retinaculos posteriores y late¬ 
rales en la flexion dorsal (mas que por el contacto de los 
bordes de la tibia con el astragalo). Recordemos que en el 
momenta de la flexion dorsal, el malbolo peroneo se des- 
plaza hacia arriba, desplazamiento impuesto por el alarga- 
miento anterior de la troclea astragalina y la rigidez de la 
union tibioperonea inferior. Cuando el pie esta fijo, estos 
movimientos llevan el conjunto de la pierna hacia adelante 
o hacia atras. 

Estos movimientos, normales en la marcha y en la came¬ 
ra, se desencadenan de manera mas violenta desencadena- 
dos en el salto y en numerosos ejercicios deportivos. 

Aduccion y abduccion 

Estos movimientos desplazan el antepie en sentido late¬ 
ral o medial, mientras que el talon se desplaza en sentido 
inverso. Se efectuan alrededor de un eje vertical que pasa 
por la cara lateral del astragalo. Los desplazamientos oseos 
talocrurales estan bloqueados por la pinza maleolar. Los 
movimientos se efectuan de manera casi exclusiva en la ar¬ 


ticulation talocrural y en la subtalar. El calcaneo se despla¬ 
za con respecto al astragalo, que queda fijo. 

Rotacion 

No sucede lo mismo con este movimiento que lleva la 
planta del pie en sentido medial, varo, o lateral, valgo. El 
juego de la articulation talocrural y la subtalar se completa 
por desplazamientos oseos en la articulation transversa del 
tarso. La rotacion esta casi siempre asociada con un movi¬ 
miento de aduccion y de abduccion. La inversion del pie 
se produce por la rotacion medial (pie varo) y la aduccion. 
La eversion del pie se produce por la rotacion lateral (pie 
valgo) y la abduccion. 

Circunduccion 

Resulta de la realization sucesiva de los movimientos 
precedentes. 


Action de los musculos 

Musculos flexores plantares y dorsales 

Flexion plantar 

El triceps sural, los peroneos largo y corto y el tibial pos¬ 
terior aseguran la ejecucion de la flexion. El triceps sural y 
el tibial posterior son al mismo tiempo aductores. Esta 
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Fig. 66-47. 

Corte horizontal esquematico del tOnel del tarso derecho. Segmento Inferior del corte (segun Raiga). 


Navicular 


Tendon del tibial posterior — 

Tabique de la aponeurosis profunda — 
Tendon del flexor largo de los dedos-- 

Tabique de la aponeurosis profunda — 
Tendon del flexor largo del dedo gordo --. 
Tabique de la aponeurosis profunda 

Paquete plantar medial — 

Tabique de la aponeurosis profunda-- 
Paquete plantar lateral - 
Aponeurosis profunda del ■ 
m. abductor del dedo gordo 
Cuadrado plantar 



Cabeza del astragalo 


-Carilla articular 
posterior del astragalo 


— Seno del tarso 


Corte del calcaneo 


accion es neutralizada por la abduction asegurada por el 

peroneo largo 

Flexion dorsal 

La accion esencial corresponde al tibial anterior, que 
es flexor-aductor. Su accion aductora es neutralizada 
por la abductora del extensor largo de los dedos El ter- 
cer peroneo es poco potente. 

Musculos abductores, aductores y rotadores 

Los musculos abductores y rotadores laterales son los 
peroneos largo y corto y el extensor largo de los dedos. Los 
aductores y rotadores mediales son el triceps sural, el tibial 
anterior y el tibial posterior. 


Movimientos de los dedos 

Son semejantes a los de los dedos de la mano, pero mu- 
cho mas limitados. La oposicion no existe. Sin embargo, la 
extension es mas amplia en los dedos del pie que en los de¬ 
dos de la mano. Organos de apoyo y no de prension, los de¬ 
dos del pie tienen, sin embargo, una accion importante en 


la marcha. Los musculos flexores y extensores de los dedos 
del pie, provenientes de la pierna y del pie, estan aplicados 
contra el esqueleto por las vainas sinoviales fibrosas que 
aseguran la eficacia de su accibn. 


ARCO LONGITUDINAL DEL PIE 

La estacion de pie, la marcha, la carrera y el salto someten 
al conjunto del pie a esfuerzos que no resistiria si su forma no 
estuviera adaptada para ello. Concavo abajo, el pie se ofrece 
al apoyo o a los choques, como un resorte capaz de amorti- 
guarlos. Esta concavidad inferior corresponde al arco longitu¬ 
dinal del pie, formation anatomica osteoarticular a la cual las 
partes blandas proporcionan modiflcaciones y una dinamica. 


Impresion plantar 

La impresion de un pie normal muestra que la planta no 
se apoya en el suelo en toda su superficie (fig. 66-48). Los 
puntos de contacto son: 
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A. Un apoyo anteromedial, que corresponde a la cabe- 
za del I metatarsiano, cubierto por sus sesamoideos. 

B. Un apoyo anterolateral, que corresponde a la cabeza 
del IV y V metatarsiano. Entre estos dos apoyos se en- 
cuentra un conjunto de partes blandas que disimula la 
cabeza de los otros metatarsianos, cuyo apoyo es me- 
nos importante. 

C. Un apoyo posterior, que corresponde a la parte infe¬ 
rior y posterior del calcaneo. 

El apoyo posterior (talon) esta unido al apoyo anterior 
por la parte lateral del arco plantar mas o menos ancha, 
mientras que en la parte medial hay una "laguna" concava 
medialmente. En esa impresion se ve bien que existe: 

- Un arco longitudinal del pie, parte lateral, aparen- 
temente plana al examen, pues esta acolchada por va- 
rias capas musculares. 

- Un arco longitudinal del pie, parte medial, que que- 
da a distancia del suelo y que se estructura en un puen- 
te entre el apoyo posterior y el apoyo anteromedial. 


Esqueleto y articulaciones 

El arco longitudinal lateral esta constituido por el cal¬ 
caneo, el cuboides y el IV y V metatarsiano. 

El arco longitudinal medial parte del astragalo y com- 
prende, de atras hacia adelante: el navicular, el cuneiforme 
medial y el I metatarsiano. 

La forma de los huesos condiciona la forma de esos dos ar- 
cos, que se mantiene por las articulaciones correspondientes. 

En sentido transversal, la concavidad no es menos 
evidente: en la parte media, a nivel de los cuneiformes y del 
cuboides; en la parte anterior, entre los diferentes metatar¬ 
sianos. El arco transverso proximal estb dispuesto de tal 
manera que solo el cuboides se apoya en forma lateral so- 
bre el suelo, mientras que el cuneiforme medial estd sobree- 
levado. 

Desde el punto de vista estructural, se ha buscado 
una "Have" de arco, punto comun para los diferentes arcos 
esqueleticos. Primero se creyo que se trataba del astragalo, 
despuds del cuboides. En realidad, no es un hueso determi- 
nado el que sirve de centro al arco plantar, sino una region 
que corresponde aproximadamente a la parte posteroin- 
ferior del cuneiforme intermedio. 


Partes blandas 


Fig. 66-48. 

Impresiones plantares de pies normales. Se observan los puntos de 
apoyo del pie. 



Musculos de la planta del pie 

Llenan la cara plantar del arco oseo, atenuando la con¬ 
cavidad. Su tono y su potencia contribuyen a su manteni- 
miento. 

Musculos de la pierna 

Insertados en el esqueleto del pie, tienen tamblen una 
accion importante, en particular: 

- El tibial anterior, que sostiene el arco longitudinal medial. 

- El peroneo largo, que contribuye a mantener el arco 

transversal. 

- El triceps sural, que actua sobre el arco longitudinal lateral. 

Los musculos de los dedos no ejercen aquf ninguna 
accion: los dedos no participan en la constitucion del arco 
plantar. En la posicion de apoyo de plantigrado estan ape- 
nas en contacto con el suelo. Es necesario que el talon se 
levante para que ellos constituyan una superficie de apoyo: 
su accion es esencialmente dindmica y no estatica. 


El esqueleto y las articulaciones, aislados, no pueden 
por si mismos soportar el peso del cuerpo. Las formaciones 
musculares y aponeuroticas plantares proporcionan un 
complemento a la solidez y a la dinamica del conjunto. 

Aponeurosis plantar 

Tendida del calcaneo a las cabezas metatarsianas, tiene 
una accion importante. 


Accion estatica y dinamica 

En la estacion de pie 

El pie se apoya piano sobre el suelo. El peso del cuerpo 
se transmite al astragalo por el esqueleto de la pierna. El 
astragalo lo reparte entonces en tres direcciones: 
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- Atras, hacia el calcaneo y el talon. 

- Lateralmente, por el calcaneo hacia el cuboides, el ar- 
co longitudinal lateral hasta las cabezas de los metatar- 
sianos IV y V. 

- Medialmente, por el navicular hacia el arco longitudi¬ 
nal medial y el I metatarsiano. 

En esta posicion, la transmision de las fuerzas es maxi¬ 
ma en el talon y en el arco longitudinal lateral. La posicion 
plantfgrada divide el peso del cuerpo entre la parte anterior 
y la posterior del pie. Solicita poco el arco transversal, cuya 
parte medial permanece mas elevada. 

En posicion digitigrada 

Durante la marcha, la camera y el salto, el peso del cuer¬ 
po se dirige hacia el antepie por la cabeza del astragalo, 
es decir, sobre el arco longitudinal medial y la cabeza del I 
metatarsiano. Los otros metatarsianos soportan una parte 
del apoyo que va decreciendo de medial a lateral. Al mismo 
tiempo ei arco transversal del pie tiende a aplastarse y la 
tension del peroneo largo resiste este aplastamiento trans¬ 
versal. El antepie, no tan bien sostenido, se aplasta casi por 
completo. 

El pasaje de la posicion plantfgrada a la posicion digitf- 
grada se hace en forma lenta y progresiva en la marcha. En 
la camera rapida o en el salto, al antepie se lo solicita direc- 
tamente, el talon no hace mas que un apoyo breve sobre el 
suelo. 

En las caidas sobre el pie se produce un movimiento in- 
verso, el amortiguamiento del choque se realiza a partir del 
antepie para terminar en el talon. Si la cafda se hace direc- 
tamente sobre el talon, el arco plantar no puede ejercer su 
elasticidad, el choque se transmite directamente al calca¬ 
neo, luego al esqueleto de la pierna, a todo el miembro in¬ 
ferior, a la pelvis, a la columna vertebral, hasta el craneo. El 
arco plantar tiene una accidn protectora y amortiguadora. 

En todos los ados de la locomocion, un arco plantar 
bien conformado que dispone de musculos eficaces es fa¬ 
vorable a esta funcion. Sus modificaciones (pie piano, pie 
hueco, pie varo o valgo) ocasionan perturbaciones en el 
juego articular, se producen dolores y perturbaciones de la 
marcha, que necesitan correcciones ortopedicas o quirur- 
gicas. 


MARCHA 

La marcha, segun la define Marey, es "un modo de lo- 
comocidn en el cual uno de los pies se apoya en el suelo an¬ 
tes de que el otro lo haya abandonado", mientras que en la 
carrera "uno de los pies se apoya en el suelo cuando el otro 
ya lo ha dejado". La carrera se diferencia de la marcha por 
la existencia de un tiempo de suspension entre los tiempos 
de apoyo. 

La marcha es la sucesion de pasos. El paso es la longi- 
tud que separa el apoyo de un pie del apoyo identico del 
pie que le sucede. Cada paso presenta, para un miembro 
inferior considerado, una fase de apoyo y una fase de sus¬ 
pension. 


Fase de apoyo 

El pie en movimiento aborda el suelo por el talbn (cal¬ 
caneo). Luego el antepie (la punta del pie) desciende, el pie 
se apoya en el suelo por su cara plantar, asf como se ha vis- 
to en el estudio del arco plantar, despues el talon se eleva 
y los dedos representan el ultimo punto de apoyo: es el de- 
sarrollo del pie. Durante esta fase, el conjunto del miembro 
inferior, que soporta al tronco primero oblicuo abajo y ade- 
lante, se hace vertical, luego se vuelve oblicuo abajo y atras. 
Durante este tiempo, el otro pie deja el suelo mientras el ta- 
I6n del pie opuesto ya se ha apoyado en bl. Segun la rapi- 
dez de la marcha, este tiempo de doble apoyo aumenta o 
disminuye. 

Fase de suspension 

Habiendo dejado el pie el suelo, el miembro inferior li- 
berado describe una oscilacion alrededor de la cadera. El 
muslo, oblicuo atras, pasa a la posicion vertical, se vuelve en 
seguida oblicuo adelante. La pierna, en semiflexidn sobre el 
muslo, gira alrededor de la rodilla para situarse en la prolon¬ 
gation del muslo. El talon aborda inmediatamente el suelo, 
el miembro inferior en rectitud. 

Movimientos asociados 

A los movimientos de los miembros inferiores se asocian 
osciladones de los miembros superiores alternativas, sin- 
crdnicas, con los del miembro inferior, pero opuestas: el 
miembro superior izquierdo avanza al mismo tiempo que el 
miembro inferior derecho, e inversamente. La cabeza os- 
cila en sentido anteroposterior y en sentido transversal. 
La pelvis oscila horizontalmente con el miembro inferior 
correspondiente y verticalmente, elevdndose en el momen¬ 
ta del apoyo. El tronco experimenta tambien movimientos 
de torsion, que corresponden a la proyeccion sucesiva hacia 
adelante de los dos miembros inferiores. 

En la marcha, los pies no estan paralelos al eje de rota- 
don, forman con este un angulo de 30° que tiene tenden¬ 
cy a cerrarse en la carrera. 

Modalidades 

Al nacer, el nino no camina. Esta imposibilidad corres- 
ponde a una falta de equilibrio. La marcha, en posicion de 
pie, necesita un desarrollo completo de las vfas motoras vo¬ 
luntaries y una adaptation del tono muscular y de las fun- 
ciones de equilibrio. 

La marcha normal implica cierta flexion del tronco y 
del miembro inferior en el momenta del apoyo. Esto amor- 
tigua el choque del talon sobre el suelo. Esta flexion se acre- 
cienta en la marcha con una carga. Puede reducirse en la 
marcha en extension, que no es una marcha normal. 

La carrera se diferencia de la marcha comCin, como se 
ha dicho, y necesita un impulso mas potente por parte del 
antepie en el momenta en que este se desprende del sue¬ 
lo. Su rapidez requiere acciones musculares potentes, tanto 
en el de la progresion como en el sentido de la resistencia a 
los choques experimentados por el pie. 

La marcha constituye uno de los ejercicios ffsicos mas 
naturales del hombre. El hombre de los tiempos modernos 
camina sin duda menos que sus antepasados: puede ser 
que su organismo sufra por ello molestas consecuencias. 
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FORMAS EXTERIORES DE LA PIERNA 
Y DEL PIE 

Pierna 

Puntos de referenda oseos 

El borde anterior de la tibia forma adelante una cresta cor- 
tante que se redondea en la parte inferior de la pierna. Des¬ 
cribe en su conjunto una S italica (5) alargada perceptible bajo 
la piel, debido a que es muy superficial y esta muy expuesta a 
los traumatismos. Los traumatismos directos causados por 
agentes externos producen a menudo fractura de la diafisis ti¬ 
bia!. La cara medial de la tibia constituye la cara medial de la 
pierna. El perone se puede palpar en el tercio inferior de la 
pierna. Este forma el fondo del canal bordeado por los mus¬ 
culos peroneos largo y corto y adelante, por el tercer peroneo. 

En la extremidad superior de la pierna: adelante, la 
tuberosidad tibial; atras y lateral, la cabeza del perone. 
Estos accidentes 6seos se palpan fScllmente. 

En la extremidad inferior (vease articulacion talocru¬ 
ral), los maleolos tibial y peroneo hacen saliente bajo la piel. 

Relieves musculares 

El relieve anterolateral esta constituido en la parte su¬ 
perior por el tibial anterior y los extensores, adelante y en 
sentido medial; por los peroneos largo y corto, lateralmente. 
En la parte Inferior de la region, estando el pie flexionado so- 
bre la pierna, yendo de media! a lateral, se palpan los tendo- 
nes del tibial anterior, del extensor largo del dedo gordo y, 
por bltimo, los tendones del extensor largo de los dedos. 

La saliente posterior forma la region sural, que da a 
la pierna su volumen, su forma y su perfil. La masa muscu¬ 
lar esta formada por el gastrocnemio que cubre al soleo. Se- 
gun la altura en que comience el tendon calcaneo, la pierna 
es mas o menos fina. Cuando los musculos estan contral- 
dos por la flexion plantar del pie, las cabezas del gastrocne¬ 
mio forman un relieve importante. 

Bajo la piel de la pierna, que suele ser bastante delgada, se 
observan las venas superficiales que pueden hacer relieve. Las 
venas son asiento de election de varices; medialmente, el tra- 
yecto de la vena safena magna es particularmente aparente. 

Estos relieves a veces quedan disimulados por el panicu- 
lo adiposo. En la pierna es donde se observa el edema del 
tejido celular pretibial que acomparia a clertas enfermeda- 
des: flebitis, cardiopatlas, nefropatias, etc. 


Region del tobillo 

La articulacion talocrural une la pierna y el pie. Es hom6- 
loga a la radiocarpiana [mufieca] en el miembro superior. 

Puntos de referenda oseos 

La region esta bordeada por dos salientes oseas: medial¬ 
mente, el maleolo tibial forma una masa convexa' que se 
continua arriba con la cara medial de la tibia; lateralmente, 
la extremidad inferior del perone, malSolo peroneo, consti¬ 


tuye un relieve triangular con vertice inferior, fbcil de explo- 
rar. Esta situado en un piano posterior en relation con el del 
maleolo medial y desciende mas. El eje bimaleolar es, 
pues, oblicuo de lateral a medial y de atras hacia ade¬ 
lante. Por debajo de los maleolos se pueden sentir las par¬ 
tes laterales del calcaneo. 

Relieves y depresiones 

La cara anterior del tobillo es redondeada en sentido 
transversal. Poniendo el pie en flexion dorsal, se ve la salien¬ 
te del tendon del tibial anterior. El relieve de los tendones 
del extensor largo del dedo gordo y del extensor largo de 
los dedos es menos acentuado. 

Detras de cada maleolo se encuentra una depresion, los 
canales retromaleolares lateral y medial. La parte poste¬ 
rior del tobillo esta marcada por el relieve potente del ten¬ 
don calcaneo. La flexion plantar forzada del pie, en un 
individuo sentado o acostado, la distiende. Se la puede mo- 
vilizar entonces transversalmente y sentir delante de ella la 
cara superior del calcaneo. La percusion sobre el tendon 
calcaneo produce la contraction del musculo triceps sural: 
es el reflejo aquiliano 


Pie 

El pie es el homologo de la mano. Presenta dos caras: el 
dorso y la planta. El punto de apoyo de la pierna correspon- 
de al tercio posterior del pie; la parte dorsal del esqueleto, el 
dorso del pie, es forzosamente menos extensa que la planta. 
La forma general del pie representa una boveda mbs elevada 
medialmente, que desciende en sentido lateral apoyandose 
en el taldn y en las cabezas de los metatarsianos adelante. 

En la estacion de pie, este forma con la pierna un angu- 
lo casi recto abierto adelante. El eje anteroposterior de la 
pierna prolongado sobre el pie pasa por el II dedo. En la es¬ 
tacion de pie normal, la punta del pie se dirige lateralmente, 
mientras los talones tienden a reunirse atras. Esta orienta¬ 
tion es la consecuencia de la oblicuidad del eje bimaleolar. 

Dorso del pie 

Estrecho en su parte posterior, se ensancha de atras ha¬ 
cia adelante. Es redondeado en ambos sentidos. El arco ma- 
ximo esta a nivel de los cuneiformes medial e intermedio. 
Aun en los sujetos obesos, permanece con poco espesor, La 
piel es fina, muy mdvil, surcada por numerosas venas. Es fa- 
cil percibir las diferentes piezas esqueleticas que lo forman: 

- Tres centimetres por delante del maleolo medial se en¬ 
cuentra la tuberosidad del hueso navicular. 

- Mas adelante, en la mitad del borde medial del pie, es¬ 
ta la base del I metatarsiano, mds diffcil de palpar. 

- En el borde lateral, en su mitad, se percibe la tuberosi¬ 
dad del V metatarsiano, que forma una saliente facil 
de palpar. 

Estos diferentes puntos de referencia permiten determi- 
nar las interlineas articulares: detras de la tuberosidad del 
navicular se abre la interllnea de la articulacion transversa del 
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tarso. La base del I metatarsiano y la tuberosidad del V deli- 
mitan las extremidades de la articulation tarsometatarsiana. 

Los tendones del tibial anterior, del extensor largo del 
dedo gordo y los cuatro tendones del extensor largo de los 
dedos se deslizan sobre el dorso del pie. La saliente del mus¬ 
culo extensor corto de los dedos es bastante aparente en la 
parte posterolateral de esta region. 

Planta del pie 

Se ha visto cuales son las partes de la planta que se apo- 
yan sobre el suelo. La piel es siempre muy gruesa y adhe- 


rente a una almohadilla adiposa que llena, en parte, el hue- 
co del arco esqueletico. La marcha con pie descalzo aumen- 
ta el espesor y la resistencia de la piel. 

Los unicos puntos de referenda oseos faciles de percibir 
son la parte posterior de la cara inferior del calcaneo y las 
cabezas de los metatarsianos. 

Los dedos son pequenos, por lo general curvados, con 
exception del dedo gordo. La compresion del calzado los 
aplasta lateralmente. La cara inferior de su extremidad, que 
se apoya en el suelo, es ensanchada. Algunos de ellos, co- 
mo el V, pueden ser muy pequenos. 
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Arterias del miembro inferior 


La disposicion de las arterias del miembro inferior se 
puede agrupar en dos sistemas: 

- Un sistema secundario, procedente de las ramas colate- 
rales extrapelvicas de la arteria ilfaca interna [hipogastrica]. 
Este sistema no sobrepasa la raiz del miembro y ias caras 
medial y posterior del muslo, con exception de la arteria 
pudenda interna, que se describe con el sistema urogenital, 

- Un sistema principal que continda a la arteria iliaca 
externa y comprende las arterias: femoral, poplitea, 
tibiales, dorsal del pie y plantares. 


SISTEMA PROCEDENTE DE LA ARTERIA 
ILIACA INTERNA 

Esta constituido por las arterias glutea superior, glutea 
inferior y obturatriz, colaterales extrapblvicas, con excep¬ 
tion de la arteria pudenda interna (vease Sistema urogenital). 


Arteria glutea superior [glutea] 

Generalidades 

Se origina de la cara posterior de la arteria iliaca inter¬ 
na, transcurre hacia abajo y atras, pasa entre el ultimo ner- 
vio lumbar y el primer sacro y sale de la pelvis en contacto 
con el borde superior de la escotadura ciatica mayor (fig. 
67-1 y 67-2). Despubs se dirige hacia atras, lateralmente, y 
penetra en la region glutea, por encima del musculo pirifor- 
me. Aqul se curva hacia arriba y se divide inmediatamente 
en dos ramas terminates. Es una arteria voluminosa de 4 a 
5 mm de diametro. 

Relaciones 

Estas son pelvianas y sacrociaticas. 

Relaciones pelvianas 

La arteria perfora la fascia del musculo piriforme, se des- 
liza entre el tronco lumbosacro y la 1 a raiz sacra (plexo sacro). 


Fig. 67-1. 

Arteria iliaca interna derecha y sus relaciones con el plexo sacro. 



A. iliaca comiin 


- R,anterior de S2 


- A. glutea inferior 
R. anterior de S3 
A. pudenda interna 
R. anterior de S4 


-A. iliaca interna 


-A, iliaca externa 
Tronco lumbosacro 
--R. anterior de SI 
A. glutea superior 
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Fig. 67-2. 

Arterias de la region glutea y de la cara posterior del mush. 



A, glutea 
superior 


-Segunda a. 
perforante 


- Tercera a. 
perforante 


A. poplitea 


- Primera a. 
perforante 


A.pudenda- 
interna 

A. glutea 


- R. ascendente de la 
a. circunfleja femoral medial 


A. del n. ciatico 


- R. profunda de la 
a. circunfleja femoral medial 


Describe una curva concava hacia arriba, seguida abajo por el 
nervio gluteo superior, oculta por las venas gltiteas supe- 
riores y la vena ilfaca interna. 

Relaciones sacrociaticas 

Ocupa el espacio suprapiriforme del foramen ciati¬ 
co mayor, contornea el borde inferior del hueso ilfaco. Re- 
corre un verdadero conducto osteofibroso [Huard], limitado 
por abajo por una arcada fibrosa [Bouisson]. Las fibras del 
musculo gluteo medio que se insertan en la escotadura 
cicitica mayor dividen a este conducto osteofibroso en dos 
orificios secundarios por los cuales pasan las dos ramas de 
division de la arteria glutea superior (Lazorthes). La acompa- 
nan las grandes venas gluteas superiores [tbrculo venoso 
de Champenois] y el nervio gluteo superior, situado por 
debajo y despues lateral a ella. 

Ramas terminales 

- Rama superficial: se dirige hacia arriba, lateralmente, 
y luego hacia adelante, pasa por arriba del arco del glu¬ 


teo medio, se desliza entre los gluteos medio y mayor y 
se distribuye sobre todo en el glCiteo mayor y en la piel 
que lo cubre. 

- Rama profunda: va tambien hacia adelante y late¬ 
ralmente, pero pasa por debajo del arco del gluteo 
medio. Transcurre de atras hacia adelante entre los 
gluteos medio y menor, a los que irriga. De sus ra¬ 
mas, una se dirige a irrigar al tensor de la fascia lata, 
y varias ramas penetran en el hueso ilfaco e irrigan el 
techo del acet^bulo. 

Una rama anastomotica une a la glbtea superior con la 
glutea inferior. 

En el ser vivo 

La arteria glutea superior, muy profunda, es de acce- 
so diffcil. Su linea de ligadura va desde el trocanter mayor 
hasta la espina ilfaca posterosuperior. Su emergencia de la 
pelvis se proyecta en esta linea a 8 cm o cuatro traveses de 
dedo, lateralmente a la cresta sacra media. 
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Arteria glutea inferior [isquiatica] 

Generalidades 

De menor diametro que la precedente, nace de la iiia- 
ca interna por un tronco comun con la pudenda interna, o 
bien directamente de la iliaca interna (figs. 67-1 y 67-2). Su 
trayecto la conduce hacia abajo, y despues en sentido la¬ 
teral. Sale de la pelvis por el foramen ciatico mayor y se 
vuelve vertical. A nivel de la tuberosidad isquiatica se divide 
en sus ramas terminales. 

Relaciones 

En la pelvis 

La arteria glutea inferior esta ubicada por delante del 
musculo piriforme y del plexo sacro, detras y medialmente 
a la pudenda interna, rodeada por venas voluminosas. Cru- 
za el plexo sacro pasando entre la 2 a y 3 a raiz sacra. 

En el foramen ciatico mayor 

Situada por debajo del musculo piriforme, se ubica 
lateral a los vasos pudendos internos y medial a los ner- 
vios ciatico y gldteo inferior. 

En la region glutea 

Se ubica en la cara profunda dei gluteo mayor y cru- 
za de modo superficial (en forma de X) a la arteria puden¬ 
da interna (cuando pasa medial a ella), al musculo 
obturador interno con los gemelos superior e inferior y al 
cuadrado femoral. Queda ubicada medial al nervio ciati¬ 
co, al que sigue en direction paralela. 

Distribution 

Ramas colaterales 

Irrigan al piriforme; una de ellas se anastomosa con la 
glutea superior, otra llega a la articulation coxofemoral. 

Ramas terminales 

- Un grupo posterior, que irriga la mitad inferior del glu¬ 
teo mayor y la piel que lo cubre. Se anastomosa con la 
arteria glutea superior. 

- Un grupo descendente, mas importante, formado por 
varias arterias, a veces reunidas en un tronco comtin que 
continua hacia abajo el trayecto de la glutea inferior. Estas 
arterias irrigan el nervio ciatico, los musculos pelvitrocan- 
tereos, isquiotibiales y el aductor mayor. Se anastomosa 
con la circunfleja femoral medial, proveniente de la femo¬ 
ral profunda, y con sus ramas perforantes. 

En el ser vivo 

La arteria glutea inferior representa los vestigios de la 
arteria principal del miembro inferior en el feto, que se atro- 
fia a favor del eje femoral, situado adelante. Por su anas¬ 
tomosis con la arteria femoral, establece una via de 
derivation muy importante en caso de obliteration o de li- 
gadura de la arteria iliaca externa o de la femoral. 


Arteria obturatriz 

Generalidades 

Se origina de la cara anterior de la iliaca interna por arri- 
ba de la vesical inferior o por arriba de la uterina (fig. 67-2. 
67-3 y 67-4). Su trayecto es oblicuo hacia abajo, adelante y 
medial, paralelo al estrecho superior de la pelvis. Llega al fo¬ 
ramen obturador, al que atraviesa por el canal obturador, 
y aparece entonces en la cara anteroinferior de la raiz del 
muslo, donde se divide en dos ramas terminales. 

Relaciones 

En la pelvis 

La arteria esta aplicada contra la pared lateral, representa- 
da por el musculo obturador interno con su fascia. Se en- 
cuentra cubierta por el peritoneo parietal y lateral a la vejiga. 
La acompanan venas y linfaticos, de los cuales un ganglio de- 
nominado "obturatriz" esta situado a la entrada del canal ob¬ 
turador. El nervio obturador esta por encima de ella y la alcanza 
descendiendo adelante, a la entrada del canal obturador. 

En el canal obturador 

La arteria se encuentra por debajo de la cara inferior de 
la rama iliopubiana. Esta situada por arriba de la membra- 
na obturatriz y de las inserciones del obturador externo. El 
pediculo vasculonervioso obturatriz comprende, de arriba 
hacia abajo, el nervio, la arteria y las venas. 

Distribution 

Ramas colaterales 

- Dos ramas musculares para el iliaco, el obturador in¬ 
terno y el elevador del ano. 

- Una rama vesical no constante para la cara posterior de 
la vejiga. 

- Una rama pubica, transversal, que se anastomosa con 
la rama obturatriz de la arteria epigastrica inferior. 

- Una anastomosis vertical con la arteria epigastrica in¬ 
ferior 

Ramas terminales 

- Anterior: desciende a lo largo de la rama isquiopubiana. 
Proporciona ramas a los musculos vecinos: pectineo, ob¬ 
turador externo, gracil y aductores. Se anastomosa con la 
circunfleja iliaca superficial y emite una rama genital para 
las cubiertas del testiculo (labios mayores en la mujer). 

- Posterior: haciendose oblicua en sentido lateral y hacia 
abajo, pasa detras del ligamento subpubiano, rodea el 
borde lateral del foramen obturador y la parte inferior, 
constituyendo un verdadero circulo alrededor de este 
foramen por una anastomosis con la rama anterior. Irri¬ 
ga los musculos vecinos: obturador externo, aductores 
gracil y cuadrado femoral. A nivel de su borde superior 
se anastomosa con la glutea inferior. Proporciona una 
rama acetabular: la arteria del ligamento de la ca- 
beza femoral, que penetra a traves de la escotadura 
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Fig. 67-3. 

Arteria obturatriz a su entrada en el canal obturador. Lado derecho. 
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acetabular y transcurre siguiendo el ligamento de la 
cabeza femoral hasta el femur. 

En el ser vivo 

Esta arteria, de diametro pequeno, 2 a 3 mm, tiene gran 
importanda funcional en la vascularization de la cabeza fe¬ 
moral. La arteria obturatriz y sus ramas establecen una via de 
derivation por su anastomosis con la illaca externa, por inter- 
medio de la anastomosis vertical con la epigastrica inferior. 


SISTEMA DE LA ARTERIA ILIACA EXTERNA 

Constituye el eje vascular arterial del miembro infe¬ 
rior. Esta situada, primero, en la cara anterior del muslo: ar¬ 


teria femoral; despubs, en la cara posterior de la rodilla: 
arteria poplitea; alii reencuentra su position fetal. A par- 
tir de la pierna, las arterias tibiales y peroneas ocupan las 
dos caras del miembro. Estas se prolongan en la cara dorsal 
por la arteria dorsal del pie y en la cara plantar por las ar¬ 
terias plantares 


Arteria femoral 

Generalidades 

La arteria femoral es continuation directa de la ilfaca ex¬ 
terna, pero no continua exactamente su direction, sino que 
se aplica en la eminencia iliopubica formando un codo. 


Fig. 67-4. 

Arteria obturatriz a su salida de la pelvis. 
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Fig. 67-5. 

Triangulo femoral sin su contenido, visto en un corte transversal del muslo por debajo del ligamento inguinal (segmento superior del code). 
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Comienza por detras y abajo de la mitad del ligamento 
inguinal, en el espacio subinguinal, y recorre ei muslo pa¬ 
ra llegar al hiato aductor, al que atraviesa de arriba hacia 
abajo y de adelante hacia atras, para continuarse como ar- 

teria popiitea 

Por debajo del ligamento inguinal, la arteria, se aplica 
al iliopsoas, que la separa de la eminencia que forma la 
cabeza femoral, contenida en la cdpsula articular (fig. 67- 
5). La arteria puede comprimirse facilmente contra este 
piano. Mas abajo, la arteria y el femur se separan, pero 
por sus oblicuidades convergen: ambos se acercan en el 
hiato aductor. De esta manera se determina un angulo 
abierto arriba, cuyo vertice inferior corresponde al hiato 
aductor. 

En su parte superior (fig. 67-6), la arteria abandona una 
rama voluminosa, la femoral profunda. Elio permite dis- 
tinguir, en el eje vascular de la femoral, tres partes: 

- La femoral, desde su origen hasta el nacimiento de la 
femoral profunda, de 4 a 5 cm de largo. Esta arteria 
tiene un calibre similar al de la ilfaca externa (10 mm). 

- La femoral, distal al nacimiento de la femoral profun¬ 
da, que se continua luego como arteria popiitea. 

- La arteria femoral profunda, que se distribuye en el 
muslo. 

Las arterias femorales estan rodeadas por un plexo 
nervioso abundante y espeso. 


En su origen 

La arteria femoral esta en la laguna vascular [anillo 
crural], limitado: adelante, por el ligamento inguinal, que 
la separa del conducto inguinal, situado arriba y medial- 
mente; atras, por el ligamento pectineo; lateralmente, 
por el arco iliopectlneo (engrosamiento de la fascia illaca), 
que la separa del iliopsoas y del nervio femoral; medial- 
mente, por el borde libre, concavo, del ligamento lacunar. 
Esta acompanada: 

- Adelante, por el ramo femoral del nervio genitofemoral 

- Medialmente, por la voluminosa vena femoral, los 
troncos linfaticos eferentes del miembro inferior y el gan- 
glio linfatico inguinal profundo proximal [de Cloquet], 
que se encuentra en el borde libre del ligamento lacunar. 
La fascia transversalis desciende al muslo por detras 
del ligamento inguinal, formando el septum femoral, y 
encuentra a los vasos femorales, sobre los que se fija, 
formando la vaina femoral. 

Triangulo femoral [de Scarpa] 

La arteria esta en la vaina de los vasos femorales, 

donde se origina la arteria femoral profunda. Los llmites del 
conducto a este nivel estan constituidos: adelante, por la 
fascia cribiforme; atras y lateralmente, por el iliopsoas; 
atras y medialmente, por los musculos pectineo y aductor 
largo (fig. 67-5). Los organos satelites (fig. 67-6) son: la 
vena femoral, situada medial a la arteria, recibe aaul a la 
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Fig. 67-6. 

Arteria femoral, lado derecho. 
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El nervio para el pectineo emerge de la pelvis por de- 
trds de la arteria. 

El nervio femoral, situado lateral a la arteria, se expan- 
de en el muslo por sus ramos terminales; de ellos, se re- 
lacionan con la arteria: 

- El nervio musculocutaneo medial, que proporcio- 
na ramos que pasan por delante de la arteria (sensi- 
tivos), y ramos que pasan por detras (motores) para 
el pectineo y el aductor largo. 

- El nervio safeno y sus ramos cutaneos mediales de 
la pierna, al principio laterales a la arteria, tienden a si- 
tuarse en su cara anterior y toman contacto con ella. 


A distancia: adelante, la arteria es superficial, cubier- 
ta por la fascia cribiforme y los pianos superficiales, sus la- 
tidos son f^cilmente perceptibles en la palpation; atras, el 
iliopsoas la separa del acetabulo y de la cabeza femoral; la¬ 
teral y adelante, el sartorio, dirigido hacia abajo y medial- 
mente, encuentra al aductor largo, formando el vertice del 
trianguio femoral. 

En el conducto de los vasos femorales 

Los elementos estan situados en una region, de section 
triangular, formada: atras, por el aductor largo, luego por 
el aductor mayor; lateralmente, por el vasto medial; me- 
dialmente y adelante, por el sartorio, que se situa direc- 
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tamente por delante de la arteria formando la pared ante¬ 
rior del conducto; constituye el mbsculo satelite de la arte¬ 
ria. La vena femoral esta ubicada detras y medial a la 
arteria. El nervio safeno cruza la cara anterior de la arteria 
para volverse medial. 

En el conducto aductor 

Este conducto comienza a unos cuatro traveses de de- 
do por encima del condilo medial del fbmur (figs. 67-7 y 67- 
8). De 7 a 10 cm de longitud, esta formado: lateralmente, 
por el vasto medial; atras, por el tendon del aductor mayor; 
medialmente, por el tabique intermuscular vastoaducto- 
rio. El conjunto esta cubierto por el sartorio contenido en su 
vaina. En el conducto aductor, la arteria se encuentra por 
delante de la vena femoral y por detras de una vena colate¬ 
ral. Aqul, el tabique vastoaductorio esta perforado por el 
nervio safeno, asi como por la arteria descendente de la ro- 
dilla, rama colateral de la femoral. 

Distribution 

Se estudian, sucesivamente: las ramas de la femoral en- 
tre el aniilo femoral y el nacimiento de la femoral profunda, 
de la femoral profunda y las de la femoral distal a la femo¬ 
ral profunda. 

Ramas de la femoral entre la laguna vascular y 
el nacimiento de la femoral profunda 

Hay cuatro (figs. 67-6 y 67-7): 

- Arteria epigastrica superficial: nace del lado anterior 
de la arteria y perfora la fascia cribiforme para volverse 
subcutanea. Se dirige en forma oblicua hacia arriba y 
medialmente, cruza por delante del ligamento inguinal y 
termina en los pianos superficiales de la pared abdomi¬ 


nal, anastomosandose medialmente con ramas de la epi¬ 
gastrica inferior, y lateralmente con la arteria siguiente. 

- Arteria circunfleja iliaca superficial: perfora la fascia 
cribiforme, se vuelve subcutanea y se dirige hacia la es- 
pina iliaca anterosuperior, donde termina en ramos cu- 
taneos. Puede originarse de un tronco comun con la 
precedente. 

- Arteria pudenda externa superficial: nace al mismo 
nivel que la anterior, atraviesa la fascia cribiforme, se 
vuelve subcutanea y se dirige hacia el aniilo superficial 
del conducto inguinal, donde se divide en una rama su¬ 
perior que se pierde en los tegumentos del pubis, y otra 
inferior que se distribuye por el escroto en el hombre y 
por los labios mayores en la mujer. 

- Arteria pudenda externa profunda: puede originar¬ 
se de la femoral o de la femoral profunda a 3 o 4 cm 
por debajo del ligamento inguinal, pasa delante de la 
vena femoral, comprendida en el arco de la safena mag- 
na, se situa por delante del pectlneo y del aductor lar¬ 
go, atraviesa la aponeurosis y se distribuye en el escroto 
en el hombre y en los labios mayores en la mujer. 

Arteria femoral profunda 

La arteria femoral profunda se separa hacia atras y la¬ 
teralmente de la femoral en el triangulo femoral (fig. 67-9). 
Proporciona la irrigation de los musculos extensores por las 
arterias circunfleja femoral lateral y del cuadriceps y de los 
musculos aductores y flexores, por las arterias circunflejas y 
por las arterias perforantes. 

Desde su origen, se dirige hacia abajo y atrds, acompa- 
nada por venas voluminosas. Se insinda entre el pectlneo y 
el aductor largo para pasar a la region de los aductores. Por 
su relacibn con otros musculos, puede cursar entre el aduc¬ 
tor largo y el aductor corto, o bien volverse mas profunda, 


Fig. 67-7. 

Conducto femoral, lado derecho. Se ban extirpado los pianos superficiales del triangulo femoral y la pared abdominal ha sido resecada; se ha 
conservado el ligamento inguinal. La fascia cribiforme ha sido incidida y rebatida medialmente. 
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Fig. 67-8. 

Vista mediaI del tercio inferior del muslo derecho. Conducto aductor. En recuadro: corte transversal, segmento superior del conducto aductor. 
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aplicada al aductor mayor, cubierta por el aductor corto y e! 
largo. En su trayecto proporciona ramas musculares y ra- 
mas perforantes que alcanzan la region posterior del mus¬ 
lo. La ultima perforante esta constituida por la termination 
de la arteria femoral profunda, que pasa asi a la cara pos¬ 
terior del muslo (fig. 67-10). La femoral profunda es la ar¬ 
teria nutricia principal del muslo. 

Las ramas coiaterales (figs. 67-9 y 67-10) comprenden: 

- La arteria circunfleja femoral lateral: se origina de la 
parte superior de la femoral profunda. Transcurre en 
sentido horizontal y lateral, pasa delante del psoas, lue- 
go entre el recto femoral y el femur y penetra en el vas¬ 
to lateral. Rodea la parte inferior del trocanter mayor y 
llega a la cara posterior del muslo. Da ramas al tensor 
de la fascia lata, al gluteo mayor, ramas articulares y os- 
teoperiosticas. 

- La rama descendants de la arteria circunfleja femo¬ 
ral lateral [arteria del cuadriceps], voluminosa, puede 
originarse de un tronco comun con la arteria circunfleja 
femoral medial o de la femoral distal al nacimiento de la 
femoral profunda. Se dirige en sentido lateral y hacia 
abajo y se une al nervio del cuadriceps, pasa detras del 


recto femoral, al que irriga, asi como a las otras porciones 
del cuadriceps, situada debajo de la fascia que las envuel- 
ve. Las arterias tienen origen variable y entre ellas forman 
un dispositivo complejo profundo. Su diseccion es labo- 
riosa debido a las venas y nervios que se encuentran aqui. 
La arteria circunfleja femoral medial: se origina de la 
femoral profunda a la misma altura que la precedente. 
Se dirige hacia atras, pasa entre el pectineo y el psoas, 
contornea la cara inferior de la articulation coxofemoral 
con el tendon del obturador externo y llega a la region 
glutea aplicada a la cara profunda del musculo cuadra- 
do femoral, y termina por ramas: musculares, para 
aductores e isquiotibiales; anastomoticas, con la obtu- 
ratriz, la 1 a perforante, circunfleja femoral lateral, glutea 
superior e inferior; ramos articulares, llegan a la cabe- 
za del femur, siguiendo la cara posterior del cuello. Las 
arterias circunflejas femorales lateral y medial se anasto- 
mosan entre si formando un cfrculo periarticular. 

- Las arterias perforantes (figs. 67-9 y 67-10): se origi- 
nan de la cara posterior a lo largo del trayecto de la fe¬ 
moral profunda. Las superiores pueden perforar los 
aductores corto y mayor o solo este Ultimo, segun la va- 
riedad de su trayecto. Estas arterias pasan por pequerios 
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Fig. 67-9. 

Arteria femoral profunda, vista anterior. 
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nos arcos aponeuroticos situados a lo largo de la linea 
de insercion en la linea aspera. Llegadas a la cara poste¬ 
rior del muslo, dan ramos ascendentes, que se anas- 
tomosan: el superior, con ramas de la glutea inferior y la 
circunfleja; descendentes, con ramos ascendentes de 
la subyacente; transversales, que terminan en los mus- 
culos aductor mayor e isquiotibiales. Las anastomosis de 
las arterias perforantes entre si, y con las arterias glutea 
inferior y circunfleja, forman un sistema anastomotico 
vertical de interes en los trastornos arteriales de la via 
femoral. 

Ramas de la femoral distal al nacimiento 
de la femoral profunda 

Son: ramas musculares para el cuadriceps y los aduc- 
tores, y la arteria descendente de la rodilla [anastomotica 
mayor] (fig. 67-8) que nace en el conducto aductor en el 
punto en que la femoral se convierte en arteria poplitea. 
Desciende hacia delante, aplicada a la cara anterior de la ar¬ 
teria, y perfora la pared medial del conducto con el nervio 
safeno. Da ramas articulares para la rodilla, donde se anas- 
tomosa con ramas de la arteria femoral profunda, y ramas 
musculares que se unen con ramas de la poplitea. 


Anastomosis 

- Con la iliaca externa; dbbiles, por la circunfleja iiiaca 
superficial. 

- Con la iliaca interna: pudendas externas - pudenda in¬ 
terna; circunfleja femoral medial - obturatriz; femoral 
profunda - glutea inferior. 

- Con la poplitea: arcadas posteriores, circulo arterial de 
la rodilla. 

En ei ser vivo 

Exploracion 

La arteria es superficial en el triangulo femoral. Se la 
siente latir al comprimirla sobre el piano oseo subyacente. 
Pueden percibirse sus latidos hasta el conducto aductor. 

Arteriografia 

Muestra el eje principal y sus colaterales. En caso de 
trombosis de este eje, se observan las vias eventuales de re- 
torno de la sangre en el extremo inferior si este esta libre, 
vias de las cuales la principal es la femoral profunda, en ca- 
sos de obliteracibn, de la femoral. En casos de obliteration 
las ramas musculares adquieren una importancia mayor. 
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Fig. 67-10. 

Musculo aductor mayor derecho, visto por su cara posterior. Sistema anastomotico de glutea a poplltea (segun Paturet). 


A. glutea superior¬ 
ly. V 
A \ V 

A. glutea inferior— 

€ \ 


R. glutea 


M. aductor mayor- 


4 ‘ a. perforante 

A. superior medial 
de la rodiila 



M. piriforme 

■ M. obturador interno 
A. circunfleja femoral medial 

— M. cuadrado femoral 
— A. circunfleja femoral medial 

M. aductor mayor 

- Femur 


— 1 a a. perforante 
M. aductor mayor 


— 2 a a. perforante 
3 a a. perforante 


A. poplltea 


aunque no slempre aportan suficiente sangre por debajo de 
la obliteracion para evitar la necrosis. 

Linea de proyeccion de la arteria 

Esta trazada desde el medio del ligamento inguinal 
hasta el tuberculo del aductor en el condilo medial del 
femur. 

Abordaje quirurgico 

La puncibn, arteriotomla, endarterectomia, etc., puede 
limitarse a la arteria femoral proximal, a la femoral profun¬ 
da o su amplio trayecto en toda la longitud del conducto fe¬ 
moral, hasta cabalgando sobre las regiones vecinas: 
abordaje iliofemoral, femoropoplfteo. 


Arteria poplltea 

Interpuesta entre la femoral y las arterias tibiales, asegu- 
ra la vascularizacion de la rodiila, de la pierna y del pie. 


Generalidades 

Continua a la arteria femoral despues de que esta atra- 
viesa el hiato aductor (fig. 67-11). Es una arteria volumino- 
sa, de 7 a 9 mm de diametro y de 12 a 14 cm de longitud. 

Su trayecto es oblicuo hacia abajo y lateralmente, en 
su primer tercio. Los siguientes son verticales, ligeramente 
mediates al eje del miembro. La arteria pasa por detras de 
la articulacion de la rodiila. Termina en el arco tendinoso 
del musculo soleo [anillo del soleo], donde se divide en ar¬ 
teria tibial anterior y arteria tibial posterior; de esta ul¬ 
tima se origina la arteria peronea. 

Relaciones 

Se la divide en tres segmentos: superior, medio e infe¬ 
rior (fig. 67-12). 

Segmento superior 

El tercio superior de la arteria, oblicuo, es muy profun- 
do. Esta aplicado contra la superficie poplltea del femur, 
oculta atras por el semimembranoso, todavia muscular, y 
por el tenddn del semitendinoso. La vena poplftea que la 
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Fig. 67-11. 

Arteria poplitea y sus ramas. tado derecho, vista posterior. 



A. superior medial 
de la rodilla 

A. del gastrocnemio 
M. gastrocnemio medial 

A. inferior medial - 
de la rodilla 

Arco tendinoso del soleo 

M. soleo 


A. superior lateral 
de la rodilla 


A. del gastrocnemio 

- M. gastrocnemio lateral 

A. inferior lateral 
de la rodilla 

popllteo 

V. poplitea 


M. semimem branoso 


A. poplitea 
V. poplitea 


- N. ciatico 
M. biceps femoral 


acompana esta atras y lateral a ella. El nervio tibial, origi- 
nado en la bifurcation del cibtico, se situa en sentido mas 
lateral y superficial. 

Segmento medio 

La arteria alcanza el eje de la fosa poplitea. Los llmites de 
esta regibn, en forma de rombo, comprenden seis paredes: 

- Pared profunda (anterior), representada de arriba ha- 
da abajo por la superficie poplitea del femur y la cara 
posterior de la articulation de la rodilla, la capsula con 
sus refuerzos, ligamentos popllteo oblicuo y arcuato, y 
el musculo popllteo. 

- Pared superomedial, constituida por los tendones del 
semimembranoso y del semitendinoso. 

- Pared superolateral, formada por el tendon del biceps 
femoral. 

- Paredes inferomedial e inferolateral, constituidas 
por el musculo gastrocnemio (cabeza medial y lateral). 
Insertado en los casquetes condlleos y en el femur, sus 
dos cabezas convergen siguiendo el eje del miembro y 
van a cubrir mas abajo al eje vascuionervioso. 


- Pared superficial (posterior), una fascia con refuerzos 
esti tendida de un lado al otro de la fosa poplitea. Esta 
lo separa de la piel, que es delgada y esta marcada por 
los pliegues de flexion de la rodilla. 

Los organos satelites forman, con la arteria, el eje 
vascuionervioso popllteo. La arteria, la vena poplitea y el 
nervio tibial estan dispuestos de manera escalonada de la 
profundidad hacia la superficie y de medial a lateral. La ar¬ 
teria es, pues, el elemento mas profundo y medial del eje 
vascuionervioso. La vena poplitea, unica y ancha, esta ro- 
deada juntamente con la arteria en una vaina comun. Reci- 
be aqul a la vena safena menor. El nervio tibial es 
voluminoso, cilindrico, sigue al eje mayor del rombo. De 
el se originan los nervios del gastrocnemio, el popllteo, el 
soleo y el cutaneo sural medial. El nervio peroneo comun, 
situado rtfes lateral y adosado a lo largo del tendon del bi¬ 
ceps, se aleja del eje vascuionervioso. Los ganglios linfa- 
ticos se hallan dispuestos a lo largo de los vasos (cuatro a 
seis). El conjunto esta rodeado por una masa adiposa que 
mantiene al eje vascuionervioso a distancia de las paredes 
de la fosa poplitea en los movimientos de la rodilla. 
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Fig. 67-12. 

Relaciones de la arteria poplitea. Lado derecho. 



M. gastrocnemio medial 

N. cutaneo sural medial 


M, semitendinoso — 


M. semimembranoso — 


M. gracil - 


-- M. biceps femoral 


-- N. tibial 

— V. poplitea 

- A. superior lateral de la rodilla 
N. peroneo comun 
A. inferior lateral de la rodilla 

A. surales 

— N. del gastrocnemio 


- M. gastrocnemio lateral 


V. safena menor 


A, poplitea - 


A. superior medial de la rodilla - 

A. media de la rodilla - 
A. inferior medial de la rodilla — 

A. sural - 

V. safena menor - 

N. del gastrocnemio — 
N. superior del soleo 


Segmento inferior 

En este segmento la arteria poplitea es mas profunda 
(fig. 67-13). Cubierta por el musculo gastrocnemio, se apli- 
ca sobre la articulacion de la rodilla, despues sobre el mus¬ 
culo popliteo que la separa de la extremidad superior de la 
tibia. Las relaciones con la vena y el nervio cambian: la ar¬ 


teria se aplica sobre el musculo popliteo; la vena, que era 
lateral, cruza la cara posterior de la arteria y viene a colo- 
carse en su lado medial, porcion que ocupa debajo del ar- 
co tendinoso del soleo; el nervio tibial se acerca a la 
arteria y es posterior a ella. Las colaterales arteriales, con 
sus venas y las ramas colaterales del nervio tibial forman un 
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ambiente medial y lateral denso que hace atenta y laborio- 
sa su diseccibn. 

Distribution 

Ramas colaterales 

Despues de algunas arteriolas, nacidas del segmento obli- 
cuo, para los musculos vecinos, una de las mas constantes se 
distribuye en el semimembranoso. El segmento vertical pro- 
porciona colaterales principales (figs. 67-11 a 67-13). 

- Arterias surales: en nOmero de dos, medial y lateral, 
nacen de la cara posterior de la poplitea a nivel de la in- 
terlinea articular, en forma aislada o por un tronco co- 
mun. Divergen hacia abajo para abordar a cada cabeza 
del gastrocnemio por su borde axial y por su cara pro¬ 
funda. Una de ellas, la arteria sural, puede seguir con el 
nervio cutaneo sural medial y lo acompana hacia abajo 
en forma variable. 

- Arterias superiores lateral y medial: ambas se origi- 
nan de la cara anterior de la arteria poplitea, por encima 
de los condilos del fbmur. La medial se adosa a la super- 
ficie poplitea, profunda al semimembranoso, pasa entre 
el tendon del aductor mayor y el femur, y proporciona: 
una rama profunda que pasa profunda al vasto medial, 
termina en el y se anastomosa con ramas de la arteria 
descendente de la rodilla, y una rama superficial que 
desciende por la parte anteromedial de la rodilla y parti- 
cipa en la red patelar. La arteria lateral pasa profunda al 
biceps y se divide en dos ramas: profunda, para el vas¬ 
to lateral, y superficial que se distribuye en el lado ante¬ 
rolateral de la rodilla, donde se anastomosa con ramas 
de la superior medial y de la inferior lateral, participando 
en la formacibn de la red patelar [red rotuliana]. 

- Arteria media de la rodilla: nace de la cara anterior 
de la poplitea, algo por encima de la interlinea articular. 
Se dirige hacia adelante, atraviesa el ligamento poste¬ 
rior y llega al espacio intercondileo suministrando ramas 
a los ligamentos cruzados, a la sinovial, al tejido adipo- 
so Intercondileo y a la extremidad inferior del femur. 

- Arterias inferiores lateral y medial: se originan de la 
cara anterior de la poplitea. La lateral, a nivel de la inter¬ 
linea, transcurren hacia abajo y lateralmente cubierta por 
la cabeza lateral del gastrocnemio y del plantar aplicada 
sobre el ligamento popliteo arqueado, luego se situa en¬ 
tre el ligamento colateral peroneo y el menisco lateral, y 
llega al piano celuloso entre la capsula y la fascia lata, en 
el lado anterolateral de la rodilla, donde se anastomosa 
con las diferentes ramas que convergen en esta region. 
La medial se origina a nivel o debajo de la precedente. 
Desciende oblicua y medial, penetra en la vaina del popli¬ 
teo al lado de su nervio, cruza el borde medial de la tibia 
por debajo de la tuberosidad entre el ligamento colateral 
tibial y el hueso. Suministra ramos periosticos y oseos y 
termina en el lado anteromedial de la rodilla, donde se 
anastomosa con diferentes ramas arteriales de la region. 

Anastomosis 

- De las ramas entre si: las arterias articulares, excepto la ar¬ 
teria media, forman la red articular de la rodilla, que 


Fig. 67-13. 

Eje vasculonervioso popliteo y origen de las arterias tibiales derechas 
Isegun Gregoire y Oberlinj. 



comprende un circulo superior perifemoral, un drculo infe¬ 
rior peritibial y anastomosis longitudinales perirrotulianas. 

- Con la femoral: por la arteria descendente de la rodi¬ 
lla, unida al circulo peripatelar. 

- Con las arterias de la pierna: por el circulo peritibial, uni- 
do a tres arterias recurrentes, dos tibiales y una peronea. 

En el ser vivo 

Exploracion clinica 

La rodilla debe estarflexionada para que se puedan per- 
cibir los latidos de la arteria, solo en su tercio medio sola- 
mente. 

Por sus anastomosis 

La arteria esta unida a los territorios suprayacentes y 
subyacentes; en caso de obliteration de la poplitea, rara vez 
logran restablecer una circulacion valedera hacia abajo, por 
la falta de anastomosis intramusculares en este segmento 
articular del miembro. 

Arteriografia 

Muestra el trayecto de la arteria, su estado y el de sus 
anastomosis. Esto pone de manifiesto, a veces, aneuris- 
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mas, de los cuales la localization en la arteria poplitea es 
una de las mas frecuentes. 

Abordaje quirurgico 

Limitado en el eje de la fosa poplitea, permite la ligadu- 
ra clasica de la arteria en su tercio medio. Es una via exigua, 
por lo cual se prefiere el abordaje ampliado, posteromedial 
(Sautot), cuando se desea descubrir la totalidad de la arteria. 


ARTERIAS DE LA PIERNA Y DEL PIE 

Provienen de las ramas terminales de la poplitea (fig. 
67-14): arterias tibial anterior y tibial posterior. Se cons- 
tituyen asi dos grupos: 

- Anterior y dorsal, con la arteria tibial anterior y la 
arteria dorsal del pie 

- Posterior y plantar, que origina a la arteria peronea 
y la arteria tibial posterior prolongada por las arte¬ 
rias plantares medial y lateral 


Fig. 67-14. 

Arterias de la cara posterior de la pierna dereclia. 


A. poplitea - 


A. tibial posterior —j 
A. nutrida de la tibia —4 


A. tibial posterior - 


|—A. tibial anterior 
— A. peronea 
i— R. muscular 


R. muscular - 


|—R. muscular 


R. comunicante- 


- R. perforante de 
la a. peronea 

L—A. peronea 


A. tibial posterior 


Fig. 67-15. 

Arterias de la cara anterior de la pierna derecha. El musculo tibial an¬ 
terior se encuentra reclinado medialmente. 


A. tibial anterior - 
N. peroneo profundo - 

R. musculares 


R. perforante de la a. peronea 
A. maleolar anterior lateral 


N. peroneo profundo — 


-M. tibial anterior 
— R, musculares 



M. extensor 
largo de los dedos 


- M. extensor largo 
del dedo gordo 

— A. maleolar 
anterior medial 


A. dorsal del pie 


Arteria tibial anterior 

Generalidades 

La arteria tibial anterior comienza a nivel del arco ten- 
dinoso del soleo (figs. 67-14 y 67-15). Se dirige abajo y ha- 
cia adelante en la region posterior de la pierna, pasa por 
encima de la membrana interosea y aparece en el comparti- 
miento anterior de la pierna. Desciende entonces oblicua, 
proxima al perone en su parte superior, se acerca a la tibia en 
su parte inferior, aplicandose a la cara anterior de la extremi- 
dad inferior de la tibia hasta el retinaculo de los extenso- 
res, debajo del cual se denomina arteria dorsal del pie. 

Relaciones 

En su origen 

Se ubica en el compartimiento posterior de la pierna, 
muy profunda, cubierta por la cabeza lateral del gastrocne- 
mio, y la insertion del sdleo en el perone. 

En el compartimiento anterior de la pierna 

Los llmites del espacio que ocupa la arteria tibial ante¬ 
rior son: 
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- Atras, por la membrana interosea contra la cual la arte- 
ria esta aplicada. Se apoya abajo, sobre la tibia. 

- Lateralmente, por el extensor largo de los dedos y mas 
abajo, por el extensor largo del dedo gordo. 

- Medialmente, por el tibial anterior. 

- Adeiante, por el extensor largo de los dedos que ex- 
cede a la arteria medialmente. El intersticio entre el 
extensor largo y el tibial anterior es oblicuo hacia atras 
y lateralmente, oculto por la fascia profunda de la 
pierna. 

Los organos satelites son: dos venas anastomosadas 
entre si alrededor de la arteria, acompanadas por los tron- 
cos linfaticos profundos de la pierna. En el borde superior 
de la membrana interosea pueden observarse: un ganglio 
linfatico tibial anterior y el nervio peroneo profundo, 
rama del peroneo comun, primero esta lateral a la arteria, 
luego la cruza adeiante en forma de X muy alargada, que 
lo situa medial a ella a nivel del retinaculo de los extensores. 
Estos elementos forman con la arteria el eje vasculoner- 
vioso anterior de la pierna 

En la proximidad del retinaculo de los extensores 

La arteria es mas superficial. Los cuerpos musculares se 
contindan por sus tendones y la tibia se ensancha. Los ten- 
dones penetran en las vainas fibrosas y la arteria se desliza 
entre el extensor largo del dedo gordo medialmente, y el 
extensor largo de los dedos, lateralmente y por detras del 
retinaculo. 

Distribucion 

Ramas colaterales 

- La arteria recurrente tibial anterior se orlgina a la al- 
tura de la pierna, se dirige hacia arriba y en sentido me¬ 
dial, entre la tibia y el musculo tibial anterior, va a 
anastomosarse con el circulo peritibial de la articulacidn 
de la rodilia. La recurrente peronea anterior, cuando 
existe, acompana en sentido inverso al nervio superior 
del musculo tibial anterior. 

- Arterias musculares: numerosas, irrigan los peroneos 
largo y corto y los musculos anterolaterales; se caracte- 
rizan porsu disposicion en escalera, perpendicular al eje 
de la arteria principal. 

- Arteria maleolar anterior medial: originada arriba de 
la interlinea talocrural, se dirige hacia abajo y medial¬ 
mente entre la tibia y el tendon del tibial anterior. Pro- 
porciona ramos a la articulacion y a los tegumentos que 
cubren el maleolo medial. 

- Arteria maleolar anterior lateral: se dirige en forma 
oblicua hacia abajo y lateral, entre el perone y el exten¬ 
sor largo de los dedos. Va al maleolo lateral. Irriga la ar¬ 
ticulacion y los tegumentos de la parte lateral de la 
articulacidn talocrural. 

Anastomosis 

Se situan en las extremidades de la arteria. Arriba, con 
la femoral y la poplitea, por la red articular de la rodilia: 
abajo, por una red articular con las arterias peronea y tibial 
posterior. 


En el ser vivo 

Examen clinico 

Es dificil percibir los latidos de la arteria tibial anterior 
debido a su profundidad. 

Arteriografia 

La grafica bien cuando es normal, pero aparece siempre 
bastante fina. 

La arteria irriga los musculos de la region anterior de 
la pierna: musculos de la flexion dorsal del pie y de los de¬ 
dos, de la flexion plantar por los peroneos largo y corto. Sus 
anastomosis con la femoral y la poplitea, situadas fuera de 
las masas musculares alrededor de la rodilia, no tienen gran 
valor en caso de trombosis de la poplitea. Lo mismo sucede 
para sus anastomosis inferiores con la tibial posterior y la 
peronea. 

Abordaje quirurgico 

El cirujano la aborda en un trayecto sehalado superfi- 
cialmente por una linea extendida desde la depresion pre- 
peronea, dificil de percibir, al medio de la linea bimaleolar. 
En la amputacion de la pierna con colgajo anterolateral, la 
arteria debe conservarse hasta el extremo del colgajo debi¬ 
do a la disposicion transversal de sus colaterales. 


Arteria dorsal del pie [pedia] 

Generalidades 

Esta arteria prolonga a la tibial anterior a partir del bor¬ 
de inferior del retinaculo inferior de los extensores (fig. 67- 
16). Se dirige hacia adeiante y algo medial, hasta la parte 
posterior del 1 er espacio intermetatarsiano, que perfora, pa¬ 
ra terminar anastomosandose por inosculacion con la arte¬ 
ria plantar lateral. Su diametro es pequeno (2 a 3 mm), 
inversamente proporcional al de la plantar lateral. 

Relaciones 

Atras se apoya sobre la cabeza del astragalo, el navicu¬ 
lar y el cuneiforme intermedio, sus articulaciones y sus liga- 
mentos. Medialmente, se relaciona con el tendon del 
extensor largo del dedo gordo, paralelo a ella. Lateralmen¬ 
te, corresponde al borde medial del musculo extensor cor¬ 
to de los dedos, cubierto por los tendones del extensor 
largo de los dedos. Adeiante, esta cubierta por la piel, el 
tejido celular subcutaneo con las venas que originan la sa- 
fena magna, las ramas terminales del nervio peroneo super¬ 
ficial, la fascia dorsal superficial y la profunda, que luego de 
aplicar la arteria contra el piano oseo se desdobla para en- 
vainar al mtisculo extensor corto de los dedos. 

La arteria dorsal del pie esta acompahada por dos ve¬ 
nas satelites y por la rama terminal del nervio peroneo 
profundo que, en general, sigue a su lado medial. 

Distribucion 

La arteria proporciona algunos ramos supratarsianos y tar- 
sianos mediaies que se anastomosan con divisiones de la 
plantar medial; lateralmente origina dos ramas importantes: 
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Fig. 67-16. 

Arterias del dorso del pie derecho. 


A. tibial anterior - 
R. perforante de la a, peronea- 

A. maleolar anterior lateral— 


M. extensor corto del 
dedo gordo 
A. lateral del tarso 


A. acuata 
R, perforante-- 


A. digital dorsal- 



--A. maleolar anterior medial 


- A. dorsal del pie 

-- Tendon del extensor largo del dedo gordo 

— A. medial del tarso 


A. dorsal del pie 

-A. plantar profunda 

— 4" metatarsiana dorsal 

— 3 a metatarsiana dorsal 
— T metatarsiana dorsal 

— 1 a metatarsiana dorsal 

— A. digital dorsal 


la arteria lateral del tarso y la arteria arcuata, y en el mo- 

mento en que perfora el 1 er espario interdseo emite la arte¬ 
ria Y metatarsiana dorsal [interosea dorsal del 1 er espacio]. 

Ramas colaterales 

- Arteria lateral del tarso: originada por debajo del borde 
inferior del retinaculo, se dirige en sentido lateral, introdu- 
ciendose profunda al extensor corto del dedo gordo, ter- 
mina en el borde lateral del pie anastomosandose con 
ramas de la plantar lateral. Proporciona ramas ascenden- 
tes, hacia el seno del tarso, huesos del tarso y articulacio- 
nes, musculos extensores cortos, tendones y tegumentos. 
Tambien ramas descendentes para los huesos del tarso 
y sus articulaciones, que se anastomosan con ramas as- 
cendentes de la arteria siguiente. 

- Arteria arcuata: se origina cerca del 1 er espacio intero- 
seo. De direccidn lateral, describe un arco con concavi- 
dad superior que se anastomosa con la plantar lateral. 
De su concavidad se originan ramos que se anastomo¬ 
san con ramos de la arteria precedente. De su convexi- 
dad se originan cuatro arterias metatarsianas 
dorsales, cada una de las cuales desciende por su res- 
pectivo espacio interoseo y al llegar a la raiz de los dedos 
se divide en dos ramas divergentes: una rama medial 
que se dirige al dedo situado medialmente, la arteria di¬ 


gital dorsal lateral de este dedo, y una rama lateral 
destinada al dedo situado lateralmente, la arteria di¬ 
gital dorsal medial. Cada una de las arterias metatar¬ 
sianas dorsales comunica con la arteria interosea 
plantar correspondiente por dos arterias perforantes 
situadas en cada uno de los extremos del espacio. 

Rama terminal 

Arteria plantar profunda [perforante del 1 er espacio], 
se anastomosa en la extremidad posterior del 1 er espacio 
con la arteria plantar lateral, para completar el arco plan¬ 
tar profundo. 

En el ser vivo 

Exploracidn clirlica 

Se pueden palpar sus latidos por delante del esqueleto 
tarsiano, pues es superficial. Se los busca de manera siste- 
matica durante el examen complete de las arterias del 
miembro inferior. 

Valor funcional 

Es grande, pues contribuye a la vascularizacion de los 
dedos, muy sensibles al frlo (eritema pernio o sabanon) y a 
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la gangrena en caso de trombosis arterial (gangrena distal). 
Sus anastomosis con las arterias de la pierna no tienen gran 
valor en la region talocrural, pero como esta ampliamente 
anastomosada a las arterias plantares, estas ultimas permi- 
ten su ligadura. 

Cirugia 

Se la descubre con facilidad entre los tendones del ex¬ 
tensor largo de los dedos y el extensor largo del dedo 
gordo, inmediatamente medial al borde medial del muscu¬ 
lo extensor corto del dedo gordo 


Arteria tibiai posterior 

La portion proximal de la arteria tibiai posterior 

[tronco tibioperoneo] continba el trayecto y la direccidn de 
la arteria poplftea. 

La arteria tibiai posterior se origina por debajo del 
arco tendinoso del soleo, y es una de las dos ramas de bi¬ 
furcation de la arteria poplftea. Se encuentra aplicada al 
musculo tibiai posterior. Esta cubierta por detras por to- 
do el espesor del gastrocnemio y del soleo. Transcurre en 
sentido vertical segun el eje de la pierna (fig. 67-17). An¬ 
tes de dar a la arteria peronea, recorre una longitud va¬ 
riable de 1 a 8 cm. Esta acompanada por dos venas, y no 
una sola vena como la arteria poplftea, y por el nervio ti¬ 
biai situado detras de ella. Da algunas colaterales entre las 
cuales estan la arteria superior del sbleo y la arteria nutri- 
cia de la tibia, que penetra en el foramen nutricio de este 
hueso. La description de la arteria tibiai posterior por¬ 
tion distal (luego de dar la arteria peronea) se realizara 
mas adelante. 


Fig. 67-17. 

Arterias de la cara posterior de ia pierna derecha. 



A. tibiai posterior — 


A. tibiai anterior 
A. peronea 
■ R. muscular 


R, muscular 


--R. muscular 


R. comunicante 


A, tibiai posterior 
A. nutricia de la tibia 


A. tibiai posterior - 


R. perforarrte de 
la a. peronea 


A.peronea 


Arteria peronea (fibular) 

Generalidades 

Originada de la arteria tibiai posterior, se separa de 
eila dirigibndose hacia abajo y en sentido lateral, luego se 
hace vertical y desciende por la cara posterior de la pierna 
hasta la extremidad inferior de la membrana interbsea, 
donde termina. Es una arteria destinada unicamente a la 
pierna, y su diametro varfa en razon inversa al diametro de 
la arteria tibiai posterior. 

Relaciones 

Esta situada entre la capa superficial del triceps sural y 
la capa profunda de los musculos posteriores, aplicada a es- 
tos ultimos por la fascia profunda. Se aplica primero sobre 
el tibiai posterior. Mas abajo se introduce bajo el flexor lar¬ 
go del dedo gordo y se hunde en su espesor. Situada me¬ 
dial al perone se encuentra por detras de la membrana 
interosea. La acomparian dos venas satblites y troncos linfS- 
ticos profundos. El nervio tibiai cruza la cara posterior del 
segmento oblicuo de la arteria peronea y luego se situia me¬ 
dial a ella. El nervio tiene un trayecto axial mas cercano a la 
arteria tibiai posterior. 


Distribution 

Ramas colaterales 

Estan destinadas a los musculos vecinos: sbleo, tibiai 
posterior, flexor largo del dedo gordo y los dos peroneos, 
largo y corto, y la arteria nutricia del perone. 

Ramas terminates 

Son las ramas perforante y maleolar lateral. La ra- 
ma perforante [peronea anterior] perfora la membrana 
interbsea, llega a la cara anterior de la articulation talocru¬ 
ral y se anastomosa con la arteria maleolar anterior la¬ 
teral de la tibiai anterior. La rama maleolar lateral 
[peronea posterior] continua la direction de la arteria pe¬ 
ronea, de la que precede y se ramifica en la parte lateral 
de los pianos superficiales del talon dando ramas calca- 
neas 

En el ser vivo 

Es una arteria unicamente nutricia. A veces resulta lesio- 
nada en las fracturas del perone. De diffcil acceso, posee es- 
caso valor anastomotico en la red maleolar lateral. 
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Arteria tibial posterior (porcion distal) 

Generalidades 

Aqui se continua la descripcidn de la arteria tibial pos¬ 
terior, distalmente al origen de la arteria peronea. Su 
trayecto es primero oblicuo hacia abajo y en sentido me¬ 
dial, luego se vuelve vertical, paralelo a la cara posterior de 
la tibia, a 2 cm de su borde medial (punto de referenda). La 
arteria tibial posterior es la m^s voluminosa de las arterias de 
la pierna. En la parte inferior de la pierna pasa detras de la 
articulation talocrural, en el canal retromaleolar medial, y 
penetra en el tune! del tarso, bajo el maleolo medial, don- 
de termina por bifurcacidn en dos arterias plantares. 

Relaciones 

Se las describe a nivel de la pierna, del canal retromaleo¬ 
lar medial y en el tunel del tarso. 

En la pierna 

Adelante, se apoya sobre el tibial posterior y sigue el 
borde lateral del flexor largo de los dedos, situada con ellos. 


cubierta por la delgada fascia profunda de la pierna. Atras, 
esta cubierta por el triceps sural. Arriba, el gastrocnemio, 
grueso y colmado de venas, cubre al sdleo, cuya aponeuro¬ 
sis intramuscular se halla mas cercana a su cara profunda. 
En la parte inferior de la pierna, la arteria se desprende 
del borde medial del tenddn calcaneo, cubierta por la fas¬ 
cia y los pianos superficiales. Esta acompariada por dos ve¬ 
nas y por el nervio tibial, que es axial, situado lateralmente 
a la arteria, a la cual se acerca mas abajo. 

En el canal retromaleolar medial 

Situada adelante y medial al tendon calcaneo, a mitad 
de distancia de este y del borde posterior del maleolo me¬ 
dial, la arteria se relaciona con la cara posterior de la extre- 
midad inferior de la tibia, sobre la que se deslizan los 
tendones profundos dispuestos; medialmente, los del flexor 
largo de los dedos y tibial posterior en una vaina comun; la¬ 
teralmente, el tendon del flexor largo del dedo gordo, en 
una vaina propia (fig. 67-18). La arteria estd situada entre 
estas dos vainas, en el intersticio intertendinoso, detras de 
la capsula articular. Por detras, se encuentra cubierta por 


Fig. 67-18. 

Corte de la articulacidn talocrural izquierda que pasa a traves de los maleolos, por encima de la articulacidn (segmento inferior del corte). 



N. peroneo superficial -- 
M. extensor largo de los dedos 

M. tercer peroneo - 

R. perforante de la a. peronea 
Perone - 
A. peronea - 
M. peroneo corto - 

M. peroneo largo — 

M. flexor largo del dedo gordo - 
N. sural - 
V, safena menor 
Fascia profunda de la pierna - 


N. peroneo profundo 
N. safeno 

— V. safena magna 
—A. tibial anterior 

— Tibia 


— M. tibial posterior 

— M. flexor largo de los dedos 
A. tibial posterior 
N. tibial 

Fascia del tibial posterior 


— Tendon calcaneo 


Porcion profunda del retinaculo 


Retinaculo inferior de los m. extensores 
M. extensor largo del dedo gordo 
M. tibial anterior 
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las dos laminas fasciales: la profunda se desdobla y forma 
una vaina al pediculo vasculonervioso. Ambas laminas se 
separan lateralmente delimitando un espado celuloadiposo 
por delante del tendon calcbneo. La arteria tibial poste¬ 
rior esta acompanada por sus dos venas satelites y el ner- 
vio tibial tiende a hacerse posterior a la arteria. 

En el tunel del tarso 

La arteria se curva hacia abajo y adelante y se bifurca en 
plantar medial y lateral (fig. 67-19). Lateralmente, la arte¬ 
ria se aplica a la cara medial del calcdneo, que presenta en 
su parte superior el sustentaculum tali. Debajo de el exis- 
te un sdrco oseo para el flexor largo del dedo gordo. Inme- 
diatamente lateral a este surco, se inserta el fasdculo 
medial del musculo cuadrado plantar. Los tendones se 
disponen: 

- El del tibial posterior es el mds superficial y anterior; el 
mas elevado, se relaciona con el ligamento colateral 
medial, no tiene relacion con la arteria. 

- El del flexor largo de los dedos es tambien elevado, 
sltuado en el borde libre del sustentaculum tali, tampo- 
co tiene contacto con la arteria. 

- El del flexor largo del dedo gordo, aplicado a la cara 
medial del calcaneo, es el mas posterior e inferior. Se re¬ 
laciona con la arteria tibial posterior, cruzando su ca¬ 
ra lateral o profunda; la arteria es el elemento mas 
superficial. En el momento en que la arteria cruza a es¬ 
te tendon se divide en arteria plantar lateral y arte¬ 
ria plantar medial 

Medialmente, los pianos que forman la pared medial 
del tunel del tarso cubren a la arteria: piel, tejido subcuta- 
neo y retin^culo medial, formado por la fusion de ambas 
fascias, superficial y profunda, la que se desdobla hacia el 
musculo abductor del dedo gordo, constituyendo con este 
la pared medial del tunel del tarso. 

La arteria esta acompanada por dos venas y por el ner- 
vio tibial; primero es posterior, luego se vuelve inferior a la 
arteria y su bifurcacion se realiza siempre mas temprano 
que la de la arteria. Asl, el nervio plantar lateral queda si- 


tuado como el nervio tibial, debajo de la arteria, mientras 
que el nervio plantar medial cruza la cara profunda de la 
arteria tibial posterior para reunirse con la arteria plantar 
medial. 

Distribution 

Ramas colaterales 

- En la pierna, la arteria tibial posterior da numerosos ra- 
mos musculares destinados al soleo y a los mdsculos 
profundos. 

- En la articulation talocrural, envfa: un ramo anastomo- 
tico a la rama maleolar lateral de la arteria peronea y un 
ramo calcaneo, que puede originarse en el tdnel del 
tarso. Sus ramas se distribuyen en el musculo abductor 
del dedo gordo y en el periostio subyacente. 

- Ramas maleolares mediales, que participan en la red 
maleolar interna. 

- Arteria nutricia de la tibia. 

Anastomosis 

Se realizan con la peronea y la tibial anterior por la red 
maleolar; con la dorsal del pie por sus ramas terminales. 

En el ser vivo 

Exploracion cllnica 

La arteria es superficial en el canal retromaleolar me¬ 
dial, donde se sienten muy bien sus pulsaciones. Su presen¬ 
ce y sus caracteristicas tienen un gran valor semiologico en 
el analisis de los trastornos circulatorios de la pierna y del pie. 

Arteriograffa 

La objetiva muy bien, pues se encuentra directamente 
hacia abajo en el eje de la arteria poplftea. 

Valor funcional 

Es considerable, no solo por sus ramas terminales, sino 
por si misma: irrigation de los mdsculos posteriores de la 


Fig. 67-19. 

Arteria tibial posterior derecha en el canal retromaleolar medial. 


Fascia superficial 

Colgajo cutaneo-LA 

Retinaculo de los musculos extensores — 

M. tibial anterior — 

Fascia superficial—, 

A. maleolar anterior medial — 

Maleolo medial — 



— M. tibial posterior 

— M. flexor largo de los dedos 
— N. tibial 

— Paquete vascular tibial posterior 
— Tendon calcaneo 
— M. flexor largo del dedo gordo 
— R. calcbneo 
Colgajo cutaneo 
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Fig. 67-20. 

Arterias de la plants del pie derecho. 


R. calcanea - 
A. tibia! posterior - 

A. piantar medial—4—-i 

K 


A. metatarsianas 
plantares 


A. digital plantar medial - 
del dedo gordo 



—A, plantar lateral 


Arco plantar profundo 
— R. perforante 


A. metatarsianas 
plantares 


— A. digital plantar 
lateral del 5° dedo 


pierna (flexion plantar del pie y de los dedos), territorio cu- 
taneo que irriga la cara medial posterior del pie. 

Cirugia 

El cirujano puede abordarla evitando al gastrocnemio. 
Se pasa asi medial a la cabeza medial del gastrocnemio, a 
dos traveses de dedo por detras del borde medial de la ti¬ 
bia, pero atravesando el soleo. En la articulation talocrural 
su acceso es facil, a traves de las dos fascias que la cubren 
medial y adelante del borde medialmente del tendon cal- 
caneo 


Arterias plantares medial y lateral 

Originadas en el canal retromaleolar medial por divi¬ 
sion de la arteria tibial posterior, las arterias plantares 
medial y lateral se separan en direccibn de los dos bordes 
de la planta del pie. 

Arteria plantar medial 

Desde su origen se dirige directamente hacia delan- 
te, cubierta por el abductor del dedo gordo. Esta acorn- 
panada por el nervio plantar medial y por dos venas. 
Cruza profundamente a los tendones del flexor largo de 
los dedos y del flexor largo del dedo gordo, y acomparia 
a este ultimo en direccibn a la cabeza del 1 er metatarsia- 


no, donde termina originando las arterias digitales plan¬ 
tares. 

En el trayecto, da ramas musculares, oseas, articulares y 
cutaneas, 

Ramas terminates 

Son la digital plantar medial del dedo gordo y la di¬ 
gital plantar lateral del mismo dedo, de diametro menor. 

Se anastomosa con ramas de la dorsal del pie en el 
borde medial de este y con la plantar lateral, posteriormen- 
te al 1 er espacio interbseo. 

Arteria plantar lateral 

Esta arteria es mas voluminosa que la precedente. Su 
trayecto es mbs complejo y su territorio, mbs extenso. 

Se dirige primero en forma oblicua hacia abajo y late¬ 
ral, entre el cuadrado plantar y el flexor corto de los de¬ 
dos. Queda cubierta por este ultimo musculo. Atraviesa el 
grupo plantar medio y el tabique lateral de la planta, pa¬ 
ra aparecer en el grupo lateral a la altura de la extremi- 
dad proximal del 5° metatarsiano. Se acoda entonces 
tomando una direccion entre medial y anterior. Aplicada 
contra el esqueleto, en cuyo arco se adapta, vuelve al 
grupo medio que atraviesa hasta la extremidad superior 
del 1 er espacio interoseo, donde se anastomosa por 
inosculacion con la plantar profunda, rama terminal de 
la arteria dorsal del pie. Este segundo segmento cons- 
tituye el arco plantar profundo, situado profundamen- 
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te a las inserciones de la cabeza oblicua del aductor del 
dedo gordo y luego, del flexor corto del dedo gordo, que 
lo separa de los tendones flexores de los dedos. En todo 
este trayecto, la arteria esta acompanada por dos venas y 
por el nervio plantar lateral, cuyo ramo anterior sigue 
al arco plantar profundo. 

Las ramas colaterales del segmento oblicuo son mus- 
culares, osteoarticulares y cutaneas. 

El arco plantar profundo da ramas osteoarticulares 
por su concavidad. Por su convexidad origina: la colateral 
lateral del 5° dedo; la 4 a , 3 a , 2 a y 1 a metatarsianas plan- 
tares, que transcurren en los espados interoseos y termi- 
nan proporcionando las arterias digitales plantares 
comunes, analogas a las de los dedos de la mano. Estas ar¬ 
terias se anastomosan con las interoseas dorsales por las ra¬ 
mas perforantes 

Por su cara superior, el arco plantar profundo origina 
ramas perforantes, que alcanzan a las metatarsianas dor- 
sales con las cuales se anastomosan. La perforante del 1 er 
espacio constituye su rama terminal. 


En el ser vivo 

Las arterias plantares escapan a la exploration clinica di¬ 
recta. La arteriografia puede no serfiel, pues las arterias son 
pequenas y su disposition, bastante variable. La termografia 
es mejor para dar cuenta la circulation del pie y de los dedos. 

El valor funcional de estas arterias es considerable, no 
solo porque irrigan los musculos plantares, sino sobre todo 
por el aporte de sangre a los dedos. Estos, como los dedos 
de la mano, disponen de arterias digitales colaterales, 
medial y lateral, dorsal y plantar. Estas Ciltimas estan mas 
desarroiladas. Estas arterias digitales representan la termi¬ 
nation de una red arterial ampliamente anastomosada 
en el pie por las ramas perforantes, que unen la red dor¬ 
sal a la plantar. 

El cirujano practicamente nunca aborda las arterias 
plantares en forma directa. Las respeta en la confection de 
los colgajos de las diversas amputaciones del pie. Sabe que 
su ligadura (heridas de la planta del pie) estara siempre 
compensada por anastomosis, y que esa ligadura no ocasio- 
nara gangrena. 
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Venas del miembro inferior 


Comprenden, como las del miembro superior, una red 
profunda satelite de las arterias principales y una red su¬ 
perficial, subcutanea. Estas venas disponen de valvulas 
destinadas a facilitar la circulation de la sangre que se efec- 
tua en un sentido opuesto a la action de la gravedad. 


RED VENOSA PROFUNDA 

Las venas que la constituyen llevan el nombre de las ar¬ 
terias a las que acompanan. Existen dos venas satelites 
para cada arteria situada distalmente a la arteria tibial y 
una sola vena para las arterias poplitea y femoral Se 
encuentran nuevamente dos venas por cada arteria alrede- 
dor de las colaterales de esas grandes arterias y acompa- 
nando a las ramas de la arteria iliaca interna destinadas al 
miembro inferior, glutea superior y glutea inferior 

Venas profundas del pie y de la pierna 

Como las arterias, constituyen: 

- Un sistema dorsal y anterior: formado por las venas 
digitales, metatarsianas, arco venoso dorsal del pie y red 
venosa dorsal del pie, y dos venas tibiales anteriores. 

- Un sistema plantar y posterior: dos venas plantares 
mediales y dos venas plantares laterales que drenan: las 
digitales plantares, y las metatarsianas, arco y red veno¬ 
sa plantar; dos venas tibiales posteriores y dos peroneas. 
En general basta conocer las arterias del miembro infe¬ 
rior para conocer a las venas profundas. El sistema pos¬ 
terior de la pierna esta enriquecido por corrientes muy 
importantes provenientes del musculo soleo, que con- 
tiene venas voluminosas dispuestas en forma de lagu¬ 
nas vasculares. 

Los dos sistemas, el anterior y el posterior, se comunican 
en el pie por las perforantes interoseas entre los metatar- 
sianos, y en la pierna, por anastomosis que atraviesan la 
membrana interosea. 

El sistema venoso posterior drena su sangre en las 
venas tibiales posteriores. En las proximidades del arco 
tendinoso del musculo soleo, estas reciben a las venas ti¬ 
biales anteriores, para formar la vena poplitea. 

Vena poplitea 

Es satelite de la arteria del mismo nombre (fig. 68-1). 
Comienza en el arco tendinoso del soleo por la union de las 

venas tibiales anteriores con las venas tibiales poste¬ 
riores. Se situa por detras y lateral a la arteria poplitea y se 
interpone entre la arteria y el nervio tibial. Durante su tra- 
yecto, recibe las venas del gastrocnemio, venas articulares y 


la vena safena menor, que pertenece a la red superficial. 

La vena poplitea termina en el hiato aductor. 

Vena femoral 

Es la continuation de la poplitea. Es satelite de la arte¬ 
ria femoral desde el hiato aductor hasta el ligamento ingui¬ 
nal (fig. 68-2). Recorre asi, sucesivamente: el conducto 
aductor, el conducto de los vasos femorales y el triangulo fe¬ 
moral. Primero es posterior en relation con la arteria, descri¬ 
be alrededor de feta un trayecto espiral que la ubica medial 
a ella a nivel de la raiz del miembro. A veces esta seguida por 
una vena colateral que aparece en el conducto aductor. 

Recibe a la vena articular de la rodilla, venas satelites de 
las ramas colaterales arteriales, venas musculares, a la vena 
femoral profunda, muy voluminosa. Esta ultima es sateli¬ 
te de la arteria femoral profunda y de las arterias perforan¬ 
tes. La vena femoral recibe tambien a la vena safena 
magna, que forma parte de la red superficial. 

La vena femoral pasa por la laguna vascular, situada 
medial a la arteria, y se continua como vena iliaca externa. 
Las tributarias de la vena femoral a menudo difieren de la 
description que aqui se hace. 

Venas posteriores del muslo y venas gluteas 

La vena glutea inferior [isquiStica] nace de afluentes 
musculares posteriores, asciende con la arteria de su mismo 
nombre, se enriquece con numerosos afluentes gldteos infe- 
riores y penetra en la pelvis por el espacio infrapiriforme 
del foramen ciatico mayor, para terminar en la vena iliaca 
interna. Las venas gluteas superiores rodean a la arteria 
homdnima. Muy voluminosas (torculo gluteo), penetran en la 
pelvis por el espacio suprapiriforme del foramen ciatico 
mayor, para terminar tambien en la vena iliaca interna. 

Caracteristicas comunes de las venas 
de la red profunda 

- Poseen valvulas, sobre todo las venas de la pierna. Exis¬ 
ten tambien valvulas popliteas y femorales (tres o cuatro). 

- Se anastomosan de un compartimiento del muslo a otro, 
a traves de las venas perforantes, destinadas a la femo¬ 
ral profunda y a la glutea inferior. 

- Aseguran una circulacion muy activa, a partir de sus afluen¬ 
tes musculares, particularmente voluminosos en el compar¬ 
timiento posterior de la pierna (triceps sural) y en el muslo. 


RED VENOSA SUPERFICIAL 

Es muy rica, situada en el tejido celular subcutaneo. Ori- 
ginada en el pie, se resume en dos colectores, las venas sa¬ 
fena menor y magna. 
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Fig. 68-1. 

Relaclones de la vena poplftea. lado derecho. 


A. 


A. 



M.semitendinoso- 


M. semimembranoso 


M. gracil 


N. tibial 

-V. poplitea 

A. superior lateral de la rodilla 

N. peroneo comun 
A. inferior lateral de la rodilla 

A. surales 

N. del gastrocnemio 


M. gastrocnemio medial 


N. cutaneo sural medial 


— M. gastrocnemio lateral 


A. poplitea 


superior medial de la rodilla 

A. media de la rodilla 
inferior medial de ta rodilla- 

A. sural - 

V. safena menor - 

N. del gastrocnemio — 
N. superior del soleo 


- M. biceps femoral 


Venas del pie 

En la planta del pie 

Las venas son muy numerosas (suela venosa plantar) 
(fig. 68-3) y adherentes al tejido subcutaneo; tienen el as- 


pecto de un tejido erectil. Adelante se originan por arcos 
que comunican con las venas del dorso. Lateralmente ter- 
minan en dos venas marginales, lateral y medial, que co¬ 
munican con la red profunda del pie. Atras, en la planta del 
pie, son muy voluminosas y se continuan con las venas su- 
perfidales de la pierna. 
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Fig. 68-2. 

Relaciones de la vena femoral, tado derecho. 



R. profundo— 


— M. gracil 


M. recto femoral- 


Tabique intermuscular 
vastoaductorio 


M, femoral— 
R, muscular medial— 

N. safeno— 

M. tensor de la fascia lata 
R. muscular lateral 

A. circunfleja femoral lateral¬ 
ly del cuadriceps 
A. femoral profunda 

A. del cuadriceps 


Espina iliaca anterior superior 
Lig. inguinal 

A. circunfleja iliaca superficial 
A. epigastrica superficial 

Ganglio inguinal profundo proximal 
- Cordon espermatico 

A. femoral 
M. pectfneo 


- A. circunfleja femoral medial 

A. pudenda externa 

R. cutaneo anterior 
-V. safena magna 


M. aductor largo 


M. sartorio — 


- V. femoral 


En el dorso del pie 

Existe un arco venoso en el cual terminan las venas de 
los dedos (fig. 68-4). De este arco parten dos venas; una 

dorsal medial, otra dorsal lateral, y son continuadas por 
las venas safenas. 

Vena safena menor [safena externa] 

Nace en la vena dorsal lateral, pasa detras del maleo- 
lo lateral, sigue el borde lateral del tendon calcaneo (figs. 
68-5 y 68-6). En el tercio superior de la pierna perfora la 
fascia superficial y se situa en el surco que separa las dos 
cabezas del gastrocnemio. Asciende asf hasta la fosa popli- 
tea, se inclina hacia adelante, perfora la fascia profunda y 


termina en la vena poplftea. En su desembocadura la ve¬ 
na safena menor, recibe una vena anastomotica supra- 
fascial que contornea la cara medial del muslo y termina en 
la vena safena magna, algo por debajo de su termination 
en la vena femoral. En su trayecto, la vena safena menor 
esta acompanada por el nervio sural y una arteriola del 
mismo nombre, rama de las arterias del gastrocnemio; reci¬ 
be numerosos afluentes superficiales de diferentes orienta- 
ciones que provienen de los tegumentos de la parte 
posterior y lateral de la pierna. Por venas comunicantes, 
se anastomosa con las venas profundas. La vena safena me¬ 
nor posee numerosas valvulas, de ocho a quince, desde su 
origen hasta su termination. 
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Fig. 68-3. Fig. 68-4. 

Red venosa plantar. Lado derecho. Venas y nervios superficiales del dorse del pie. 




V. safena menor 


N. cutaneo dorsal medial 

N.cutaneo dorsal 
interned io 


V. del talon 


— V. safena magna 
--N. safeno 


— Fascia dorsal del pie 
-V. marginal medial 


Red venosa plantar 


Arco venoso - 

Red venosa plantar dorsalde 'P ie 


Arco venoso plantar [ 


Anastomosis con la red dorsal 
—V. plantares de los dedos 
— Arco venoso plantar 


A. tibial posterior- 
V. satelites 


Arco anastomotico- 
medial 


V. marginal lateral 

V. marginal lateral— 

Afluentes de la .. 

. I,, i N.cutaneo — 
v. marginal lateral dorsal | atera | 


V. marginal medial 


Afluentes de la v. - 
marginal medial 


Vena safena magna [safena interna] 

Se origina por delante del maleolo medial como con¬ 
tinuation de la vena dorsal medial (figs. 68-7 y 68-8). Su 
trayecto general es vertical y ascendente; esta situada en la 
cara medial de la pierna, luego en la cara medial de la rodi- 
lla, donde es flanqueada por el nervio safeno. En el muslo, 
se inclina hacia adelante, alcanza el triangulo femoral y des¬ 
cribe allf un arco concavo abajo y lateralmente: el arco de 
la safena magna [cayado], que atraviesa la fascia cribifor- 
me por el hiato safeno [fosa oval], limitada lateralmente y 
abajo por el borde falcrforme [ligamento de Allan Burns], 
con un asta superior y un asta inferior. De esta manera, la 
vena safena magna termina en la vena femoral. 

En este trayecto, la vena safena magna aumenta po- 
co a poco de volumen, gracias a numerosas colaterales pro- 
cedentes de los pianos superficiales del dorso del pie, de la 
pierna y del muslo. El arco de la safena recibe una estrella 
de ramas [estrella venosa de Scarpa]: venas pudendas exter- 
nas, epigastrica superficial [subcutanea abdominal], circun- 
flejas illacas superficiales, safena accesoria y vena dorsal 
superficial del pene o del clitoris, cuya disposition es varia¬ 
ble (Minne y Depreux). 

La vena safena magna dispone de numerosas vdlvulas, 
doce pares, termino medio, escalonadas en todo su curso. 

Anastomosis 

Son numerosas en el pie. Entre las dos venas safenas 
existen venas transversales bastante irregulares y variables, 


asi como una vena transversal situada a nivel de la rodilla, 
constante, que une a la safena magna con el arco de la sa¬ 
fena menor. 


ANASTOMOSIS ENTRE LAS DOS REDES 

Se establecen por venas comunicantes que atraviesan 
la fascia del miembro inferior. Se cuentan entre cinco y sie- 
te en la pierna. En el muslo, una vena comunicante situada 
a nivei del conducto aductor es practicamente constante. 
Pueden observarse dos o tres comunicantes que perforan la 
fascia medialmente al sartorio. 

Estas venas comunicantes estan provistas de valvulas 
que favorecen la circulacion en direction de la red pro¬ 
funda 


EN EL SER VIVO 

Anatomia funcional 

La circulacion venosa del miembro inferior lucha contra 
la action de la gravedad En las venas profundas, la cir¬ 
culacion se ve favorecida por las contracciones musculares, 
y por lo tanto, por el movimiento del paciente: el levanta- 
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Fig. 68-5. Fig. 68-6. 

Vena safena menor. Pierna derecha, vista posterior. Vena safena menor derecha, ramas perforantes y las venas del triceps 

sural. 




miento precoz y la kinesioterapia se utilizan para evitar la es- 
tasis venosa que favorece las tromboflebitis despues de una 
operation quirurgica o de un parto. 

En las venas superficiales circula aproximadamente un 
decimo de la sangre venosa del miembro inferior, debido a 
la demanda ejercida por la red profunda a traves de las 
anastomosis que las unen. En caso de trombosis de las ve¬ 
nas profundas, la red superficial no basta siempre para ase- 
gurar el abastecimiento. Aparece entonces el edema, tanto 
mds marcado cuanto mds alta esta la trombosis. Las valvu- 
las se oponen al reflujo de la sangre venosa que asciende 
hacia la ralz del miembro. Cuando faltan, por disposition 
congenita, o se toman insuficientes, aparecen las vdrices, 
que son dilataciones ampulares de las venas, sobre todo en 
la pierna. 


Exploration in vivo 

Las venas superficiales son visibles bajo la piel del pie y 
de la pierna. En el muslo quedan disimuladas por el tejido 
subcutaneo. La red profunda se puede explorar por flebo- 
grafia: inyeccion de un producto radioopaco en una vena 
periferica, que asciende fdcilmente hacia la raiz del miembro. 

Aspecto quirurgico 

Las venas profundas se abordan como las arterias a 
las que acompanan. Las venas superficiales son faciles de 
alcanzar. El conjunto del sistema safeno magno puede 
cateterizarse y extraerse (stripping) en caso de varices. La 
vena safena magna se puede utilizar como injerto, 
reemplazando a un segmento arterial cualquiera de dia- 
metro similar. 
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Vera safena magna y sus ramas perforantes. Plerna derecha, vista medial. 



Fig. 68-8. 

Vena safena magna en el triangulo femoral derecho. 
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Sistema linfatico 


El drenaje linfatico del miembro inferior esta asegura- 
do, como en el miembro superior, por dos redes: una red 
superficial y una red profunda. Cada una de ellas com- 
prende: vasos linfciticos y ganglios linfaticos. Los ganglios 
(nodulos) linfaticos inguinales resumen la parte esencial 
de la circulacion linfatica del miembro inferior. 


RED LINFATICA SUPERFICIAL 

Vasos linfaticos superficiales 

Recogen la linfa de los pianos superficiales: piel y te- 
jido subcutaneo, as! como el periostio de las caras subcuta- 
neas de la tibia y de los maleolos. Se dirigen hacia la ralz 
del miembro, donde alcanzan a los vasos superficiales de la 
regibn glutea. 

En los dedos del pie 

Forman una red plantar muy densa (fig. 69-1). Los vasos 
linfaticos de los dedos pasan por las comisuras interdigitales 
y llegan al dorso del pie. All! tambien convergen los linfati¬ 
cos de los bordes del pie y de la region del talon. Los colec- 
tores mediales y lateraies estan netamente diferenciados. 

En la pierna y el muslo 

Estos dos grupos tienen diferente destino: 

- Los ganglios linfaticos lateraies se agrupan alrededor 
de la vena safena menor, perforan con ella la fascia 


poplitea y desembocan en los ganglios popliteos pro- 
fundos (fig. 69-2). 

- Los ganglios linfaticos mediales se agrupan alrededor 
de la vena safena magna. Con ella asdenden en la cara 
medial del miembro hasta los ganglios inguinales super¬ 
ficiales. Reciben en su trayecto colectores provenientes 
de las caras anterior y posterior del muslo (fig. 69-3). 

Todos estos vasos linfaticos superficiales estan amplia- 
mente anastomosados entre si. 

En la region glutea 

Se distinguen vasos lateraies y mediales, tambien tribu¬ 
taries de los ganglios inguinales. 


Ganglios linfaticos inguinales 
superficiales 

Los unicos ganglios subcutaneos en el miembro inferior 
son los ganglios inguinales. Son tan importantes por su nu- 
mero como por la extension del territorio del cual recogen la 
linfa: la del miembro inferior, as! como de los organos geni- 
tales externos y de una parte de la pared abdominal anterior. 

Ocupan la region del triangulo femoral situado en la 
regibn inguinocrural (fig. 69-3). Este triangulo esta limitado 
por el ligamento inguinal, arriba; el musculo sartorio, 
abajo y lateralmente; el musculo aductor largo, medial- 
mente. Los ganglios se aplican sobre la fascia lata, represen- 
tada aqul por la fascia cribiforme. Esta esta perforada por 


Fig. 69-1. 

Linfaticos superficiales del pie vistos por su cara medial. 
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Fig. 69-2. 

Fosa poplitea ysu contenido. Ganglios linfaticos popllteos. 
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el arco de la vena safena magna, que recibe a la vena 
epig^strica superficial y a las venas pudendas externas. Es- 
tas dltimas acompanan a las arterias homblogas provenien- 
tes de la profundidad. 

Los ganglios linfaticos se encuentran en ndmero de 
diez a doce, termino medio. Se los dlferencia en cuatro gru- 
pos mediante dos lineas ficticias, una vertical y la otra hori¬ 
zontal, que pasan por el arco de la vena safena magna: 

- Dos grupos inferiores, lateral y medial: los ganglios estan 
dispuestos en sentido vertical y reciben, prioritariamente, 
a los vasos linfaticos superficiales del miembro inferior. 

- Un grupo superolateral; los ganglios mas voluminosos 
estan dispuestos transversalmente, paralelos al ligamento 
inguinal. Reciben aferentes de la region glutea, de la pa¬ 
red abdominal y de los grupos ganglionares precedentes. 

- Un grupo superomedial; los ganglios son mas peque- 
nos y estan situados por arriba y mediales al arco de la 
vena safena magna. Reciben afluentes de la pared ab¬ 
dominal, de los organos genitales externos, el escroto, 
el pene, la vulva, el clitoris, asi como de la region peri¬ 
neal: la piel y la mucosa anal. 

Esta reparticion de los aferentes no tiene nada de exclu¬ 
sive: los linfaticos de la region glutea pueden llegar tambien 


a los ganglios inferolaterales y los colectores genitales, al 
grupo superolateral, por ejemplo. 

Todos los ganglios linfaticos inguinales superficia¬ 
les estan ampliamente anastomosados entre si por colecto¬ 
res que forman una red densa en el tejido celuloadiposo del 
triangulo femoral. 

Los ganglios linfaticos inguinales superficiales son 

drenados: 

- Por conexion con los ganglios inguinales profundos. 

- Por colectores que los unen a los ganglios iliacos late¬ 
rals, que pasan sea por el anillo femoral junto con la 
vena femoral, o lateralmente al arco iliopectineo. 


RED LINFATICA PROFUNDA 


Vasos linfaticos profundos 

Drenan la linfa de los musculos, de los espacios celulo- 
sos, de los nervios, de los huesos y del periostio. Siguen a 
los pedfculos vasculares principales. Se distinguen: 
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Fig. 69-3. 

Ganglios linfaticos superficiales de la ingle y sus territories linfaticos. 
En rojo: grupo superomedial, en rosado: su territorio linfdtico. En ama- 
rillo: grupos inferolateral e inferomedial; en amarillo darn: sus territo¬ 
ries linfaticos. En violeta oscuro: grupo superolateral; en violeta claro: 
su territorio linfatico. a - b: linea horizontal que pasa por la desembo- 
cadura de la vena safena magna; c - d: linea vertical que pasa por es- 
ta misma desembocadura. (Las flechas indican la direccidn seguida 
por los linfdticos aferentes para terminar en sus ganglios linfaticos.) 



Una via principal 

Con sus segmentos dorsales y plantares (pie), tibial an¬ 
terior y tibial posterior (pierna). Esta via es interrumpida por 

los ganglios linfaticos popliteos y se continua a lo largo 
de los vasos femorales para llegar a los ganglios inguina- 
les prof undos. 

Vias accesorias 

Vias accesorias satelites, respectivamente, de los vasos 
obturadores, glbteos inferiores y superiores. Estos vasos lin¬ 
faticos llegan a los ganglios pelvianos 


Ganglios linfaticos profundos 

Ganglio tibial anterior 

Pequerio, inconstante, situado arriba en la region ante¬ 
rolateral de la pierna. 

Ganglios popliteos 

Existen de cuatro a seis ganglios pequeiios escalonados 
en profundidad y en altura, alrededor de los vasos popli¬ 
teos. Algunos son posteriores: ganglio sural [safeno exter- 


no], otros estan en contacto con los vasos y los mas profun¬ 
dos se encuentran en contacto con la articulation de la ro- 
dilla. Estos ganglios reciben aferentes de la pierna, 
anteriores y posteriores, asi como linfaticos superficiales 
posterolaterales del grupo sural. Los ganglios popliteos son 
drenados, como se ha visto, por eferentes femorales. 

Ganglios inguinales profundos 

No se encuentran mas de dos o tres, situados en sentido 

medial a la vena femoral, en el conducto femoral El mas 

voluminoso, y ubicado mas arriba, es el ganglio linfatico in¬ 
guinal profundo proximal [ganglio de Cloquet], que se en- 
cuentra en el anillo femoral entre la vena femoral y el 
ligamento lacunar. Estos ganglios reciben a los vasos linfati¬ 
cos profundos del miembro inferior, asi como a vasos prove- 
nientes de los ganglios superficiales a traves de la fascia 
cribiforme y los colectores del glande y del clitoris. Sus eferen¬ 
tes penetran en la cavldad pelviana por el anillo femoral y 
hacen estacion, luego, en los ganglios iliacos externos. 


EN EL SER VIVO 

Exploration 

En estado normal, unicamente los ganglios inguinales 
superficiales son palpables, por lo menos en los individuos 
delgados. 

En estado patologico, no sucede lo mismo: 

- La inflamacion permite distinguir a los vasos superficia¬ 
les en forma de cordones rojos, tumefactos, dolorosos 
(linfangitis). Los ganglios inguinales hipertrofiados dolo¬ 
rosos y los adenoflemones pueden complicar las infec- 
ciones perifericas primitivas. Se conocen tambien las 
adenopatias venereas de la sifilis o del chancro blando. 
Tambibn se sabe que la adenitis inguinal inflamatoria 
puede asemejarse a una hernia femoral. 

- Los tumores malignos primitivos (linfosarcomas, enfer- 
medad de Hodgkin) pueden alcanzar a los ganglios ingui¬ 
nales, pero mbs a menudo las adenopatias inguinales 
malignas son secundarias a los canceres primitivos del 
miembro inferior (p. ej., melanosarcoma), de los organos 
genitales externos (escroto, glande, vulva) o del ano. 

La linfografia por inyeccion de un medio de contraste 
en los linfaticos superficiales del pie (metodo de Kimonth) 
objetiva las vias y los ganglios del miembro inferior. De esta 
manera se puede apreciar el estado normal o patologico de 
este sistema, en particular, de los ganglios inguinales. 

Anatomia funcionai 

La libre circulation de la linfa es, en el miembro inferior 
como en otras partes, una condition esencial para la vida de 
todos los componentes anatomicos. 

La alteration de esta circulation, por obliteration infla¬ 
matoria a veces parasitaria, da origen a edemas a veces 
monstruosos (elefantiasis) que no deben confundirse con 
los edemas de origen venoso (obliteracibn de las venas fe¬ 
moral, iliaca o de la cava inferior). 
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Fig. 69-4. 

Vasos linfaticos del miembro inferior, vista anterior. 
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Nervios del plexo 


lumbosacro 


Los nervios del miembro inferior estan dispuestos en 

dos pianos: 

- Anterior, con el cutaneo femoral lateral, el femoral, 
el obturador y el genitofemoral, Estos nervios se ori- 
ginan en el plexo lumbar. Sus ramos no descienden 
casi nunca por debajo de la rodilla. 

- Posterior, con los ramos del plexo sacro, esencialmente 
el nervio ciatico, que inerva el resto del miembro inferior. 


RAMOS DEL PLEXO LUMBAR 

Nervio cutaneo femoral lateral 
[femorocutaneo] 

El nervio cutaneo femoral lateral nace del ramo ante¬ 
rior del segundo nervio lumbar, por debajo del nervio ilioingui¬ 
nal (fig. 70-1). Oblicuo hacia abajo y lateralmente, atraviesa al 
psoas mayor, del cual emerge por su borde lateral para si- 
tuarse delante del musculo iliaco, cubierto por la fascia iliaca. 
Pasa profundo al ligamento inguinal, entre las dos espinas 
iliacas anteriores, penetra en el espesor de la fascia lata y se 
hace subcutaneo, 2 cm mas abajo, lateral al sartorio. Se divi¬ 
de en sus dos ramos terminates (figs. 70-2 y 70-3): 

— Un ramo gluteo, dirigido hacia atras y lateralmente, cru- 
za el mdsculo tensor de la fascia lata y se distribuye en 
la piel de la region glutea. 

- Un ramo femoral, que continua el trayecto del nervio y 
desciende hasta la rodilla, cubriendo de ramificaciones 
la piel de la cara anterolateral del muslo. 

Es un nervio exdusivamente sensitivo. 


Nervio femoral [crural] 

Constituye, con el nervio obturador, los ramos termina¬ 
tes del plexo lumbar 

Es el mas voluminoso de los ramos del plexo lumbar, un 
nervio a la vez sensitivo y motor, destinado a los musculos 
de la cara anterior del muslo y a la piel de la parte antero¬ 
medial del miembro inferior. 

Origen 

Por lo general se origina de tres raices: L2, L3 y L4, que se 
rednen en el espesor del psoas mayor, algo por debajo de la 
apofisis transversa de la 5 a vertebra lumbar (figs. 70-1 y 704). 


Trayecto y relaciones 

Oblicuo hacia abajo y lateralmente, atraviesa el psoas 
mayor y emerge por su borde lateral en la fosa iliaca, para 
situarse en el surco formado por el psoas mayor y el iliaco. 

El nervio esta separado aqui de la arteria iliaca por el espe¬ 
sor del psoas mayor, que disminuye hacia el ligamento In¬ 
guinal, donde esta separado de la arteria por el arco 
iliopectineo. El ligamento inguinal y la arteria circunfleja ilia¬ 
ca profunda lo cruzan por su cara anterior. En la base del 
triangulo femoral, cerca del ligamento inguinal y lateral a 
la arteria, conduye, originando sus ramos terminates. 

Distribucion 

Ramos colaterales 

Dentro de la cavidad pelvlana da origen a (figs. 70-2 y 70-3): 

A. Nervio del iliopsoas, un ramo medial destinado al 
psoas que lo penetra por su cara posterior, y ramos la- 
terales, dos a cuatro, que penetran en el iliaco por su 
cara posterior. 

B. Nervios de la arteria femoral, variables: existe uno 
que se origina muy arriba, desciende con el nervio fe¬ 
moral pegado a el, debajo del ligamento inguinal. Se si- 
tda luego en la cara lateral de la arteria, a la que puede 
acompahar hasta la parte media del muslo. 

C. Nervio del pectineo; nace por encima del ligamento 
inguinal, pasa por detras del origen de los vasos femo- 
rales y llega al pectineo por su cara anterior. 

Ramos terminales 

A. Ramo cutaneo anterior medial [musculocutaneo inter- 
no]: ramo anterior y medial del nervio femoral. Se dirige 
oblicuo hacia abajo y en sentido medial. Da ramos que 
atraviesan la vaina de los vasos femorales por delante o 
por detras destinados al pectineo y al aductor largo, y ra¬ 
mos para la piel de la parte medial y superior del muslo. 

B. Ramo cutaneo anterior lateral [musculocutaneo exter- 
no]: ramo anterior y lateral del nervio femoral, se dirige 
abajo y lateral entre el iliopsoas y el sartorio. Da ramos: 

- Musculares, para el sartorio. Los ramos cortos pe¬ 
netran en la parte superior del musculo, los largos 
siguen el borde medial del musculo y lo penetran en 
su tercio medio o inferior. 

- Nervios perforantes: superior, perfora el tercio su¬ 
perior del musculo sartorio y la fascia, y se reparte en 
la piel de la region anterior del muslo; inferior, per¬ 
fora la parte media del musculo y se reparte en la piel 
de la cara anteromedial del muslo hasta la rodilla. 
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Fig. 70-1. 

Plexo lumbar esquematico (segun Pitres y Testutj. 
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- Accesorio del safeno, situado medialmente a los 
precedentes, se divide en: un ramo superficial, que 
desciende a lo largo del borde medial del sartorio y 
sigue con la vena safena magna hasta la rodilla, 
donde se anastomosa con el safeno; un ramo pro- 
fundo, satelite de la arteria femoral, penetra en la 
vaina de los vasos femorales y sigue con ellos hasta 
el hiato aductor. 

C. Ramos musculares [nervio del cubdriceps femoral): ra¬ 
mo posterior, terminal y lateral del nervio femoral, pro- 
porciona los nervios para: 

- El recto femoral [anterior] se dirige hacia abajo y 
lateralmente. Se situa por detras del mdsculo y lo 
penetra por su cara profunda. 

- El vasto lateral pasa detras del recto femoral. 
Se distribuye en el musculo vasto lateral. Un ra¬ 
mo puede descender hasta la articulacion de la 
rodilla. 

- El vasto medial se dirige abajo y algo medial, pa- 
ralelo al nervio safeno, sigue aplicado al musculo y 
lo penetra cerca del hiato aductor. Proporciona un 
filete oseo para el femur que le llega por el fora¬ 
men nutricio, filetes periosticos y articulares. 


- El vasto intermedio procede del nervio del vasto 
medial, transcurre en el intersticio de los dos vastos, 
penetra en el musculo y se reparte en bl: un ramo 
puede seguir hasta el musculo articular de la rodilla 
y la sinovial de la rodilla. 

D. Nervio safeno [safeno interno): ramo posterior y medial 
del nervio femoral, desde su origen transcurre hacia aba¬ 
jo y medialmente en la parte lateral de la vaina de los va¬ 
sos femorales. Al llegar al tercio medio, se introduce en la 
vaina y se aplica a la cara anterior de la arteria femoral, a 
la que acompana hasta el hiato aductor. En su trayecto da 
un ramo articular y filetes cutaneos que perforan la fascia 
y se reparten en la parte inferior y medial del muslo. En el 
conducto aductor, el nervio sale de la vaina muscular y 
emerge aislado o con la arteria descendente de la rodilla. 
Debajo del sartorio se divide en (figs. 70-2 y 70-5): un ra¬ 
mo infrarrotuliano que perfora el sartorio y constituye 
el 3" nervio perforante, y termina en la piel de la region 
rotuliana y en los ramos cutaneos mediales de la pier- 
na, que continuan la direction del safeno y se hacen su- 
perficiales. Estos ultimos atraviesan la fascia y encuentran 
a la vena safena magna, a la que siguen hasta la articula¬ 
cion talocrural. Proporcionan ramos cutaneos y articula¬ 
res, y pueden llegar al borde medial del pie. 
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Fig. 70-2. 

Nervios superficiales de la cars anterior del muslo. 


Fig. 70-3. 

Nervios profundos de la cara anterior del muslo. 
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Ramos comunicantes 

- De los diferentes ramos del nervio femoral entre sf: 

entre los ramos de los perforantes. 

- El ramo accesorio del safeno, para la arteria y para el sa¬ 
feno en el conducto aductor. 

- Los ramos del ramo infrarrotuliano con los perforantes. 

. con el nervio obturador: el ramo cutaneo del obtura¬ 
dor con el safeno en el conducto aductor. 

- Con el genitofemoral: en la piel del triangulo femoral, 
con filetes cutaneos del nervio cutdneo anterior lateral. 

- Con el cutaneo femoral lateral: por los filetes perfo¬ 
rantes superiores. 

. con el peroneo comun en el pie: e! ramo del safeno 
que acompana a la vena safena magna con el nervio cu¬ 
taneo dorsal medial. 

- Con el nervio tibial: un ramo del safeno con el ramo 
supramaleolar del nervio tibial. 

En el ser vivo 

- El nervio femoral sensitivo proporciona sensibilidad a 
la piel de la cara anterior y medial del muslo. 


- El nervio femoral motor inerva el cuadriceps y asegu- 
ra la extensidn de la rodilla, constituyendo la via centri- 
fuga del reflejo rotuliano. 

- El femoral vasomotor controla el flujo sangulneo de 
los vasos femorales. 

- El femoral, como nervio propioceptivo, comanda las 
posiciones de la pierna en relation con el muslo, gracias 
a la masa del cuadriceps que inerva. Su section o par£- 
lisis ocasiona graves trastornos de la marcha. 


Nervio obturador 

El nervio obturador es un nervio mixto, destinado a la 
cara medial del muslo y a los musculos aductores. 

Origen 

Tres ralces emanadas de L2, L3 y L4 convergen en el es- 
pesor del psoas mayor, por debajo y medialmente al nervio 
femoral. El tronco del nervio obturador se constituye a la al- 
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Fig. 70-4. 

Plexo lumbar derecho despues de la seccion 


de las inserciones anteriores del psoas mayor (segun Bonniot). 
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■ Insertion del m. psoas 
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- V. lumbar 


— V. ilfaca comun 


A. iliaca comun 
Anastomosis con la v. iliaca combn 


N. genitofemoral 


tura de la apofisis transversa de la 5 a vertebra lumbar (fig. 
70-4). 

Trayecto y relaciones 

El nervio es oblicuo abajo y medialmente. Sale del 
psoas mayor por su cara medial, cruza la articuladon sa- 
croilfaca y se sitCia por debajo del estrecho superior de 
la pelvis, al que sigue un poco por debajo de la linea ar- 
cuata hasta el foramen obturador, donde se introduce 
en el canal obturador y se divide en sus dos ramos ter¬ 
minates. 

Arriba de la articuladon sacroiiiaca 

Luego de su emergencia del psoas mayor, el nervio ob¬ 
turador penetra en la fosita iliolumbar, detras de los vasos 
ilfacos cubiertos por el peritoneo, medial al psoas mayor, la¬ 
teral al cuerpo de la 5 a vertebra lumbar, por encima del ala 
del sacra. El tronco lumbosacro y la arteria iliolumbar son 
mediates y posteriores. 


En la pelvis menor 

Cruza la articulacibn sacroiiiaca por encima del estre¬ 
cho superior de la pelvis y aparece en la bifurcacion de las 
arterias ilfacas, se sitCia contra el musculo obturador inter- 
no, por debajo de la vena ilfaca externa. La arteria obtu- 
ratriz, originada de la arteria ilfaca interna, esta situada 
debajo de el. El nervio se encuentra en contacto con los 
ganglios linfaticos ilfacos externos inferiores: ganglios ob- 
turadores. 

En el canal obturador 

Estci en contacto con el hueso. Los vasos homonimos se 
hallan por debajo, habitualmente dispuestos: nervio, arteria 
y vena, de arriba hacia abajo (fig. 70-6). 

Distribution 

Se efectua por un ramo colateral y ramos termina¬ 
tes. 
































850 Miembro inferior 


Fig. 70-5. 

Nervios superficiales de la cara anterior de la pierna. 


A. El ramo anterior se situa detras del pectlneo y delante 
del obturador externo, luego pasa entre el aductor lar¬ 
go adelante y el aductor corto atrds. Este ramo propor- 
ciona tres ramos musculares y uno cutaneo para. 



Ramo colateral 

Es un ramo para el obturador externo, originado en el 
surco obturador, que lo penetra por su borde superior. 

Ramos terminates 

Dos ramos distintos nacen en el canal o por fuera de el 
(figs. 70-7 y 70-8): 


- El aductor corto, al que penetra por su cara ante¬ 
rior. 

— El aductor largo, al cual inerva por su cara profunda. 

- El musculo gracil, oblicuo hacia abajo y medial. 
Aborda al musculo en el medio de su cara profun¬ 
da. 

- Un ramo cutaneo, que se origina del tronco o de 
un ramo muscular y se distribuye en la piel de la ca¬ 
ra medial del muslo. Algunos filetes pueden seguir 
hasta la rodilla. 

B. El ramo posterior, que se dirige hacia abajo, se situa 
entre el aductor corto, adelante, y el aductor mayor, 
atras. En la cara anterior de este ultimo musculo se divi¬ 
de en ramos musculares que penetran en el aductor 
mayor por su cara anterior, y un ramo para el obturador 
externo (nervio inferior del obturador externo). A este 
nivel tambien da ramos articulares que pasan por de- 
triis del pectlneo y van a la articulacion coxofemoral, pa¬ 
ra la parte anterior de la c^psula y la sinovial, y otros que 
perforan el aductor mayor, llegan a la fosa poplltea y se 
pierden en la parte posterior de la rodilla. 

En el ser vivo 

El nervio obturador asegura: 

- La sensibilidad de la piel de la cara medial del muslo y 
de la cara anterior de la articulacion coxofemoral. 

- La motricidad de los aductores. 

La neuralgia obturatriz y los dolores de la coxartrosis se 
pueden aliviar por la seccion quirurgica del nervio obtura¬ 
dor. La paralisis de la aduccion creada por esta seccion se 
compensa por el ramo destinado al pectlneo y por el ramo 
que da el nervio ciatico al musculo aductor mayor. 


Fig. 70-6. 

Nervio obturador en su entrada en el canal obturador. Lado derecbo. 



Anastomosis con la v. epigastrica inferior 
Anastomosis con la a. epigastrica inferior 
Canal obturador 


— N. obturador 

- A. obturatriz 
V. obturatriz 
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Fig. 70-7. 

Nervio obturador a su salida del canal obturador. Lado derecho. 



R. del n. aductor mayor 


N. obturador 
— R. anterior del n. obturador 
N. del aductor largo 
N. del aductor corto 


Acetabulo - 
R. articular- 
id. del m. gracil- 


R. posterior 
del n. obturador 


Nervio genitofemoral 

El nervio genitofemoral se origina de la segunda raiz 
lumbar en el interior del psoas mayor. Emerge de este muscu¬ 


lo por su cara anterior y se situa delante de las arterias iliaca 
comOn e iliaca externa, despues de haber cruzado la cara pos¬ 
terior del urdter. Termina por encima del ligamento inguinal, 
por division en dos ramos terminales: 


Fig. 70-8. 

Nervio obturador y sus ramos en la cara medial del muslo, lado izquierdo. 
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- Ramo genital: penetra en ei anillo inguinal profundo del 
conducto inguinal. Da filetes al musculo transverso y al 
oblicuo interno del abdomen, hasta dentro del musculo 
cremaster. Recorre el conducto inguinal y emerge por el 
anillo inguinal superficial, para terminar en la piel del es- 
croto, en el hombre, y en los labios mayores, en la mujer. 

- Ramo femoral: atraviesa el anillo femoral, lateral a los 
vasos femorales, para situarse delante de la arteria fe¬ 
moral en el triangulo femoral, y despues de 2 o 3 cm 
perfora la fascia cribiforme y se agota en la piel de la 
parte anterior y superior del muslo. 

Es un nervio unicamente sensitivo, cuyas relaciones 
con el ureter explican, en parte, las irradiaciones escrotales 
y femorales de los colicos renales. 


RAMOS DEL PLEXO SACRO 

Estos nervios pertenecen al plexo sacro propiamente di- 
cho. Se encuentran seis ramos colaterales posteriores, un 


ramo anterior (nervio del obturador interno) y un ramo ter¬ 
minal: el nervio ciatico 

Ramos colaterales 

Nervio gluteo superior 

Se origina generalmente por dos raices: la superior, de 
la cara posterior del tronco lumbosacro; la inferior, de la 
cara posterior de SI (fig. 70-9). Las dos raices se unen en 
un nervio que ocupa la parte mas elevada del foramen 
ciatico mayor. Trayecto: emerge de la pelvis por la esco- 
tadura ciatica mayor, por encima del musculo piriforme, 
debajo y lateral a la arteria y las venas gluteas superiores 
(figs. 70-10 y 70-11). Transcurre arriba y adelante, entre los 
pianos musculares de los gluteos medio y menor, por de¬ 
bajo de la rama profunda de la arteria glutea superior. Se di¬ 
vide en un ramo superior, entre el gluteo medio que lo 
cubre y el menor; este ramo se reparte y termina en estos 
musculos; un ramo inferior, que pasa transversal entre el 
gluteo medio y el menor, les proporciona tambien algunos 
ramos y termina inervando al tensor de la fascia lata. 


Fig. 70-9. 

Constitution del plexo sacro y del plexo pudendo lesquematicos). 


U Cl 
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Fig. 70-10. 

Foramenes cidticos y espacio suprapiriforme. 
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Fig. 70-11. 

Nervios de la regidn glutea; vista posterior. 
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Fig. 70-12. 

Plexo sacro y coccigeo (Pitres y Testut). 
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Nervio del musculo piriforme 

Se origina en S2 y se dirige directamente a la cara ante¬ 
rior del musculo, inmediatamente despues de su salida de 
la pelvis y por detras del nervio ciatico (fig. 70-11). 

Nervio del musculo obturador interno 

Se origina de la cara anterior del plexo, de L5 a S2, cer- 
ca de su vertice (fig.70-13). Sale de la pelvis por la escota- 
dura ciatica mayor, rodea la espina ciatica, vuelve a 
ingresar a la pelvis por la escotadura ciatica menor y su- 
be hacia el obturador interno, dando un gran nQmero de 
ramos que se pierden en su cara externa. Segun Quain, es- 
te nervio suministra al gemelo superior un ramo que se des- 
prende en el punto en que rodea a la espina ciatica. 

Nervio del musculo cuadrado femoral 

Por lo general proviene del tronco lumbosacro y de 
SI, muy cerca de su reunidn (fig. 70-11). Sale de la pelvis 
por debajo del musculo piriforme, por delante del nervio 
ciatico que lo oculta. Se desliza por la cara profunda del 
gemelo superior y del obturador interno, que lo separan 
del nervio ciatico. Cruza la cara profunda del gemelo infe¬ 
rior, al que inerva, y por ultimo se distribuye por la cara 
anterior del cuadrado femoral. Proporciona ramos colatera- 
les sensitivos para la cara posterior de la articuladon coxo- 
femoral. 


Nervio gluteo inferior 

El nervio gluteo inferior es un nervio mixto cuyas fi¬ 
bres motrices inervan el gluteo mayor, y las fibres sensiti- 
vas van al perine y al muslo (fig. 70-14). Nace de la cara 
posterior del tronco lumbosacro, de L5, SI y S2. Sale de 
la pelvis por el foramen ciatico mayor, por debajo del 
musculo piriforme y detras del nervio ciatico. Desciende 
en sentido vertical, profundamente al gluteo mayor, al 
que envla numerosos ramos. 

Ramos colaterales 

Ramos gluteos: se separan del nervio gluteo inferior por 
debajo del piriforme, penetran en la cara profunda del gluteo 
mayor, algunos de ellos perforan el musculo o contornean su 
borde inferior para distribute en la piel de la region glutea. 

Nervio cutaneo femoral posterior 
[ciatico menor] 

Nervio sensitivo que constituye un ramo colateral del 
plexo sacro. Contiene fibres de SI, S2 y S3. El tronco sale 
de la pelvis menor, atravesando el foramen ciatico mayor 
por debajo del piriforme. 

Desciende contra la cara posterior del nervio ciatico, 
cubierto por el gluteo mayor. En el compartimiento poste¬ 
rior del muslo es vertical, ubicado profundamente a la fas¬ 
cia lata. Cruza la cara posterior de la porcibn larga del 
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Fig. 70-13. 

MOsculo obturador interno y su inervacion. Lado derecho. 



— Tronco lumbosacro 
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Pubis-- 


M. obturador interno 


biceps femoral, y luego en el intersticio que separa el biceps 
del semitendinoso. 

Ramos colaterales 

Orlgina ramos cutaneos. Los nervios duneos inferio- 
res inervan los tegumentos de la parte inferior de las regio- 
nes sacra y glutea. Los nervios cluneos superiores son 
ramos termlnales del ramo dorsal de los nervios lumbares. 
Los nervios duneos medios son ramos terminales del ra¬ 
mo dorsal de los nervios sacros. 

Los nervios duneos inferiores dan lossiguientes ramos: 

- Ramo perineal [de Soemmering]: nace debajo de los 
precedentes, se dirige al pliegue cutaneo femorope- 
rineal, al que sigue. Origina filetes sensitivos para la re¬ 
gion glditea, el perine, la parte medial y superior del 
muslo, y termina en el escroto en el hombre o en los la- 
bios mayores en la mujer. 

- Ramos femorales: se desprenden del cutaneo femoral 
posterior a alturas variables y atraviesan la fascia lata, 
inervan la region posterior del muslo. 

Ramos terminales 

Perforan la fascia poplftea. Uno de estos ramos se distri- 
buye por la piel de la parte posterior y superior de la pier- 
na. Otro ramo sigue la vena safena menor y la acomparia 
hasta la mitad inferior de la cara posterior de la pierna, don- 
de se anastomosa con el comunicante peroneo. Estos ra¬ 


mos se anastomosan: con el nervio pudendo en el perine; 
con ramos gluteos del cutaneo femoral lateral y con el ner¬ 
vio sural, ramo del nervio tibial en la pierna. 


Nervio ciatico [ciatico mayor] 

El nervio ciatico es el nervio mas voluminoso del cuer- 
po humano (figs. 70-12 y 70-14). Es el ramo terminal del 
plexo sacro 

Origen 

Nace de la convergencia de todas las rafces del plexo sa¬ 
cro: tronco lumbosacro, SI y de una parte de S2 y S3, las 
que se retinen en un tronco unico en el borde anterior de la 
escotadura ciatica mayor, en el borde inferior del piriforme, 
por detras del borde posterior del obturador interno. 

Trayecto 

Sale de la pelvis por la parte inferior del foramen ciati¬ 
co mayor, se dirige de arriba hacia abajo y de medial a la¬ 
teral y desciende verticalmente por el espacio 
comprendido entre la tuberosidad isquiatica y el trocan- 
ter mayor; luego sigue el eje de la region posterior del 
muslo, hasta el vertice de la fosa poplftea (fig. 70-16), don- 
de termina por bifurcacion en los nervios tibial y peroneo 
comun. Esta bifurcacion es a veces mas alta: en el muslo o 
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Fig. 70-15. 
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— R.femorales del cutaneo 
femoral lateral 
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N. satelite de la 
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en la salida misma del foramen ciatico mayor. En este caso, 

el nervio ciatico es mas corto. 

Relaciones 

En el foramen ciatico mayor 

Ocupa la parte lateral del espacio infrapiriforme. Es late¬ 
ral a los vasos pudendos infernos y gluteos inferiores y a los ner- 
vios pudendos, al obturador inferno y anal. El cutaneo femoral 
posterior esta situado por detras de el, casi en su contacto. 

En la region glutea 

Desciende en un tejido celular que se interpone entre el 

gluteo mayor atras y el piano de los gemelos, del obtura¬ 
dor interno y del cuadrado femoral adelante, los que lo se- 

paran arriba de la cara posterior de la articulation de la cadera. 
Red be aqul una rama de la arteria glutea inferior: la arteria 
del nervio ciatico fina y larga. La arteria del nervio ciatico y el 
nervio cutaneo femoral posterior estan situados por detras de 
el y describen un trayecto sensiblemente paralelo. 

En la parte posterior del muslo 

Se aplica sobre la cara posterior del aductor mayor, despues 
sobre la portion corta del biceps femoral (fig. 70-17). El nervio 


cutaneo femoral posterior lo abandona para describir un tra¬ 
yecto mas superficial. En la parte superior del muslo, el ciatico es- 
td lateral al tendon de la cabeza larga del biceps y cubierto por 
las fibras Inferiores del gluteo mayor y mas abajo la cabeza larga 
del biceps lo cruza de medial a lateral. El nervio se situa en segui- 
da en el intersticio fomnado por el biceps, lateralmente, y el se¬ 
mimembranoso, medialmente. En todo este trayecto queda en 
relation con la arteria del nervio ciatico y las anastomosis de las 
ramas perforantes de la arteria femoral profunda, acompafiadas 
por las anastomosis venosas correspondientes. 

Ramos colaterales 

Proporciona ramos musculares y articuiares (fig. 70-14): 

- Nervio de! biceps femoral: el de la cabeza larga se ori- 
gina del ciatico, bastante alto, y penetra en su tercio supe¬ 
rior por la cara profunda; el de la cabeza corta se origina 
mas abajo y penetra en el tercio superior del musculo. 

- Nervio del semitendinoso: puede presentar un nervio 
superior y otro inferior, el primero lo penetra por su 
cara profunda en su parte superior; el segundo, mas lar¬ 
go, lo alcanza en su parte inferior. 

- Nervios del semimembranoso y del aductor mayor: 
los del semimembranoso Megan al musculo por su bor- 
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Fig. 70-16. 

Helaciones de los nervios tibia! y peroneo combo, lado derecho. 


M. semitendinoso — 

M. semimembranoso — 

M. gracil - 

A. poplitea — 

A. superior medial de la rodilla - 

A. media de la rodilla - 
A. inferior medial de la rodilla - 

A. sural 

V. safena menor — 

N. del gastrocnemio — 
N. superior del soleo 


M. gastrocnemio medial 

N. cutaneo sural medial - - -{jjj 



— M. biceps femoral 


— N. tibial 


-V, poplitea 


— A. superior lateral de la rodilla 

N. peroneo comun 
A. inferior lateral de la rodilla 


— N. del gastrocnemio 


M. gastrocnemio lateral 
V. safena menor 


de lateral y algunos por su cara posterior, despufe de 
deslizarse entre el semitendinoso y el semimembranoso. 
El del aductor mayor aborda el miisculo en la cara pos¬ 
terior, cerca del borde medial. 

Todos estos nervios tienen como caracteristica comun 
quedar desde su origen acolados al ciatico en una buena 


parte de su trayecto. Cuando se separan del ciatico presen- 
tan un trayecto flexuoso, en el ambiente celuloadiposo que 
acompana al nervio ciatico (Dujarier). 

- Ramos articulares: proporciona dos ramos articulares. 
El superior se distribuye en la cara posterior de la arti- 
culacion coxofemoral. El inferior nace del ciatico o del 
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Fig. 70-17. 

Musculo aductor mayor visto por su cara posterior. Lado derecho. 
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ramo de la cabeza corta del biceps y se pierde en la ca¬ 
ra lateral de la articulacion de la rodilla. 

En el ser vivo 

Fuera de la accibn que pueda tener por intermedio de 
sus ramos terminales, destinados a la pierna y al pie, el cib- 
tico se comporta como un nervio esencialmente motor, en- 
cargado de la flexion de la pierna sobre el muslo. 

Su trayecto se modifica por la flexion del muslo sobre la 
pelvis, que lo aplica contra los pianos anteriores y tiene ten- 
dencia a alargarse. 

En las neuralgias ciaticas (L4, L5, SI), la flexion del mus¬ 
lo sobre la pelvis, con la pierna en extension, se limita rapi- 
damente por el dolor (signo de Lasegue). 

Debe conocerse su situacibn en la region glutea para 
evitar que sea lesionado durante las inyecciones intra- 
musculares, para las cuales los musculos glbteos constitu- 
yen el lugar de eleccibn. 


RAMOS TERMINALES DEL NERVIO 
CIATICO 

Estos son: el nervio peroneo comun, destinado a la 
cara anterolateral de la pierna y a la cara dorsal del pie y el 
nervio tibial, nervio del piano posterior de la pierna y de la 
planta del pie. 

Nervio peroneo comun 
[ciatico popliteo externo] 

Se origina en el vertice de la fosa poplftea en el punto 
en que el biceps femoral se separa del semimembranoso 
(fig. 70-16). Se ha visto que puede originarse mucho mbs 
arriba, en el muslo o en la region glutea. 
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Trayecto 

Oblicuo abajo y lateralmente a lo largo del tendon del 
biceps, al que sigue, alcanza la cabeza del perone, contor- 
nea su cuello y penetra en el compartimiento lateral de la 
pierna, donde termina por bifurcation en el nervio pero- 
neo superficial y el nervio peroneo profundo 

Relaciones 

En la fosa poplitea 

El peroneo comun, situado profundamente a la fascia, 
se separa del eje vertical del pediculo vasculonervioso poplf- 
teo y se hace cada vez mas superficial. Cruza la cara poste¬ 
rior de la cabeza lateral del gastrocnemio, que lo separa 
de la articulation de la rodilla, de la interlinea articular de 
esta y de la articulation tibioperonea. Mas abajo, sigue co- 
mo satelite del tendon de la cabeza larga de! biceps y se 
apoya luego sobre las inserciones peroneas del soleo. Atra- 
viesa de atras hacia delante el tabique fibroso, que limita 
atras al compartimiento lateral de la pierna. 


En la region lateral de la pierna 

Esta aplicado contra el cuello del perone por un con- 
junto fibroso donde se excava un tunel entre las insercio¬ 
nes superiores y las inferiores del musculo peroneo 
largo, donde se divide en sus ramos terminales (figs. 70- 
18 y 70-19). 

Ramos colaterales 

Ramo articular: se dirige verticalmente hacia abajo, 
entre el biceps y el femur. Llega al condilo lateral y se pier- 
de en la parte posterolateral de la rodilla. Algunos filetes al- 
canzan la articulation tibioperonea. 

Nervio cutaneo sural lateral [cutaneo peroneo]: se 
origina en la parte media del peroneo combn, se dirige 
hacia atras, perfora la fascia y se comunica con el nervio 
cutaneo sural medial, ramo colateral del tibial, en un 
punto variable de la altura de la pierna (fig. 70-20). Jun¬ 
tos o separados, descienden atras hasta el maleolo lateral 
y la cara lateral del talon. De este nervio puede diferen- 
ciarse un nervio cutaneo peroneo: muy fino, atraviesa 


Fig. 70-18. 

Musculos peroneos laterales y nervio peroneo comun. Lado derecho. 


M. biceps femoral-- 


N. peroneo comun 


R. musculares 


M. peroneo largo 


Fascia de la pierna 


Tendon del peroneo largo 


— L —N. del tibial anterior 
--N. peroneo profundo 



Calcaneo — -I- 
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Fig. 70-19. 

Nervio peroneo comun en relation con la cabeza y el cuello del perone. Lado derecho. 



N. cutaneo sural lateral 


M. soleo 
M. peroneo largo 


— M. tibial anterior 
M. extensor de los dedos 


N. peroneo comun 


M. gastrocnemio lateral 


N. del tibial anterior 

- N. peroneo superficial 

— N. peroneo profundo 


N. peroneo superficial - 1 


ia fascia y desciende dando ramos tenues a la piel de la 
cara lateral de la pierna; se lo puede seguir hasta cerca 
del talon. 

Nervios superiores del tibial anterior: en numero de 
dos, se originan cerca de la termination del peroneo comun 
a nivel del cuello del perone y se dirigen transversalmente, 
en sentido medial y hacia adelante, atraviesan el tabique 
fascial que separa la region lateral de la anterior y penetran 
en la parte superior del mOsculo tibial anterior. 

Ramos terminales 

En la parte lateral del cuello del peronb, el peroneo co¬ 
mun se divide en dos ramos: el nervio peroneo superfi¬ 
cial y el nervio peroneo profundo. 

Nervio peroneo superficial [musculocutaneo]: des¬ 
ciende verticalmente a lo largo de la cara lateral del perone 
contenido en el espesor del musculo peroneo largo, en- 
tre sus dos haces de insertion inferiores (fig. 70-18). Cuan- 
do terminan las fibras del fasciculo anterior, el nervio se 
hace subfascial y, saliendo entre los dos peroneos, perfora 
la fascia hacia abajo y medialmente, para hacerse subcuta- 
neo en el tercio inferior de la pierna. Se dirige hacia el dor- 
so del pie y se divide en sus dos ramos terminales, 

A. Ramos colaterales: son los nervios para los musculos 

peroneo largo, peroneo corto, tercer peroneo (un cuar- 


to de los casos) y un pequeno ramo maleolar lateral 
en la portion subcutdnea de la region inferior y lateral 
de la pierna. 

B. Ramos terminales: superficiales, se encuentran en re- 
lacibn con las venas superficiales del dorso del pie. Se 
distinguen (figs. 70-21 y 70-22): 

- Nervio cutaneo dorsal medial, oblicuo abajo, me¬ 
dial y adelante, cruza el tendon del extensor del de- 
do gordo delante del 1 er metatarsiano, llega a la 
articulation metatarsofalangica y termina en el bor- 
de medial del pie, dando el digital dorsal medial del 
1 er dedo. Tambien aporta el digital dorsal lateral del 
2° dedo y el digital dorsal medial del 3 er dedo. Se co- 
munica con el nervio cutdneo medial de la pierna: el 
nervio safeno 

- Nervio cutaneo dorsal intermedio, desciende ade¬ 
lante, recorre el 3 er espacio interoseo y se divide en: 
un ramo medial, que forma el digital dorsal lateral 
del 3 er dedo, y un ramo lateral, que forma el digital 
dorsal medial del 4° dedo. 

Nervio peroneo profundo [tibial anterior]: es el ramo 
medial de bifurcation del nervio peroneo comun (figs. 
70-18, 70-19 y 70-23). Nace, como el precedente, en la ca¬ 
ra lateral del cuello del perone. Desde aquf se dirige obli- 
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Fig. 70-20. riy. 

Nemos superficial de la cara posterior de la piema derecha. Venas y nemos superficiales del dorso del pie. 


N. del gastrocnemio medial-- 
V. safena magna - 


V. safena menor — 


R, posterior 
del n. safeno 


R. calcaneo lateral - 



— N.tibial 

— f\|, peroneo comun i'l cutaneo dorsal medial 

--N. del qastrocnemio lateral „ , , . 

, . i N. cutaneo dorsal- 

— N. cutaneo sural medial intermedio 


N.cutaneo 
sural lateral 


R. comumcante 
peroneo 


V. marginal lateral 

N.cutaneo - 
dorsal lateral 


Arco venoso - 
dorsal del pie 



V. safena magna 
— N. safeno 


-Fascia dorsal del pie 
V. marginal medial 


cuo abajo y medial, pasa entre las inserciones superiores del 
peroneo largo, atraviesa el tabique entre la regibn lateral 
y la region anterior. Atraviesa las inserciones superiores del 
extensor largo de los dedos. Se situa en el intersticio que se- 
para el extensor largo del tibial anterior, aplicado a la cara 
anterior de la membrana interbsea, lateral a los vasos tibia- 
les anteriores. En el tercio inferior de la piema, el nervio cru- 
za a la arteria por delante para situarse medial a el la. 

El extensor largo del dedo gordo cruza al nervio tibial y 
a la arteria por delante. 

En la articulacion talocrural, el nervio, medial a los va¬ 
sos tibiales anteriores, pasa con ellos profundamente al re- 
tinaculo de los extensores del tarso y se divide en dos ramos 
terminales: medial y lateral. 

A. Ramos colaterales: son ramos musculares para el ti¬ 
bial anterior, el extensor largo de los dedos, el extensor 
largo del dedo gordo y el tercer peroneo (un cuarto de 
los casos). Por ultimo, proporciona un ramo articular 
destinado a la articulacion talocrural. 

B. Ramos terminales: el ramo lateral se dirige oblicuo 
hacia abajo y lateralmente, entre el tarso y la cara infe¬ 
rior del extensor corto de los dedos del pie, en el que se 
distribuye (fig. 70-22). Proporciona, ademas, nervios pa- 
ra las articulaciones. El ramo medial constituye la con¬ 
tinuation del peroneo profundo y se dirige abajo y 
adelante, hacia el 1 er espacio interoseo, medial al exten¬ 
sor corto del dedo gordo y lateral al tendon del exten¬ 


sor largo del dedo gordo a nivel de la linea tarsometa- 
tarsiana. Los cruza por su cara anterior el extensor cor¬ 
to del dedo gordo. Continua su trayecto en el 1 er 
espacio interoseo y en la parte anterior de este espacio 
da los digitales dorsales lateral del 1 er dedo y medial del 
2° dedo, y encuentra el nervio cutaneo dorsal medial del 
nervio peroneo superficial, con el cual se comunica. 
Puede no comunicarse y terminar en la piel del espacio. 

Ramos comunicantes 

Existen ramos comunicantes entre los ramos superficia¬ 
les del peroneo superficial y del peroneo profundo. Ade¬ 
mas, en el piano subcutaneo existen ramos comunicantes 
con el peroneo profundo, el nervio cutaneo sural lateral pa¬ 
ra el cutaneo sural medial y el ramo lateral del peroneo su¬ 
perficial; con el femoral, el nervio cutaneo dorsal medial del 
peroneo superficial y el nervio safeno. 

En el ser vivo 

El nervio peroneo comun es un nervio mixto: 

- Sensitivo: asegura la sensibilidad de la cara lateral de la 
piema, del dorso del pie y de la mayor parte de la cara 
dorsal de los dedos. 

- Motor: comanda la flexion dorsal del pie y de los 
dedos, la flexion plantar en varo por el peroneo largo, 
que equilibra la flexibn plantar en valgo asegurada por 
el trfceps sural. 
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Fig. 70-22. Fig. 70-23. 

Nervio da la parte dorsal del pie. Lado derecho. Nervio peroneo prof undo. 



R. del n. plantar medial 


R. infrarrotuliano 
del n. safeno 


N. peroneo comun — 
N. peroneo superficial- 
R. muscular — 

R. muscular — 


N. peroneo profundo 

R. muscular — 

N. peroneo superficial — 


N. colaterales dorsales- 



- N. del extensor 
corto de los dedos 

- N. digital dorsal 

N. colaterales dorsales 


- Vasomotor: regulariza el flujo sangufneo en los vasos 
tibiales anteriores. 

- Propioceptivo: tiene una action en el mantenimiento 
del equilibrio del pie en relation con la pierna. 

El peroneo comun es amenazado por su contacto con 
el cuello del perone: choques directos, fracturas. Su para- 
lisis ocasiona la calda del pie, la punta hacia abajo es arras- 
trada sobre el suelo durante la marcha, luego se eleva el pie 
y cae al piano del suelo, aplicando bruscamente toda la ca- 
ra plantar (steppage). 

Nervio tibial 

[ciatico popliteo interno] 

El nervio tibial es el ramo de bifurcacion medial del 
nervio ciatico (figs. 70-16 y 70-24). Mas voluminoso que 


el ramo lateral, esta destinado a la cara posterior de la rodi- 
lla y de la pierna y a la planta del pie. 

Trayecto 

Se origina en el vertice superior de la fosa poplitea, sal¬ 
vo en caso de bifurcacion alta del ciatico. Prolonga la direc¬ 
tion general de su tronco de orlgen. Desciende en el eje de 
la regidn poplitea, vertical. 

Relaciones 

En la fosa poplitea 

Forma el eje mayor del rombo popliteo. El nervio 
aparece en el Angulo superior constituido por la separa¬ 
tion del semimembranoso y del biceps femoral, separado 
de este iiltimo por el nervio peroneo comun, que se dirige 
abajo y lateralmente. Mas abajo, se profundiza por delan- 
te del gastrocnemio. El nervio esta lateral y mas superfi¬ 
cial que los vasos popllteos que emergen del hiato aductor 
y luego se reunen con bl para formar el eje vasculoner- 


















Nervios del plexo lumbosacro 863 


vioso popliteo Estos elementos se escalonan de la su- 
perficie a la profundidad y de lateral a medial en el orden 
siguiente: nervio, vena, arteria. El nervio tibial es el ele- 
mento mas superficial; cubierto por la fascia de la region 
poplftea, queda a distancia del piano anterior de la region 
(superficie poplitea, del femur y articulation de la rodilla). 
El nervio se encuentra sumergido en una grasa ambiental 
donde entra en relation con las colaterales arteriales y ve- 
nosas de los vasos popliteos. La vena safena menor, si- 
tuada en un desdoblamiento de la fascia poplitea, 
describe su arco para terminaren la vena poplitea, cruzan- 
do medialmente al nervio tibial. 

En la region posterior de la pierna 

El nervio recorre algunos centimetres, cubierto atras por 
el gastrocnemio, adelante sobre el musculo popliteo, del 
que lo separan los vasos popliteos. 

Esta situado entre el soleo por detras y los flexores por 
delante, aplicado a la cara posterior del tibial posterior, mas 
abajo sobre el flexor tibial o flexor largo de los dedos. Se en¬ 
cuentra por detras de la arteria peronea. Mas abajo, cruza 
la cara posterior de la arteria tibial posterior cerca de su 
origen, para colocarse lateral a este vaso, en un piano lige- 
ramente posterior. En este trayecto esta aplicado al piano 
profundo por la fascia profunda de la pierna. 

En el canal retromaleolar medial 

El nervio, con los vasos, se situa en el intersticio entre el 
flexor largo de los dedos y el flexor largo del dedo gordo. 
La fascia profunda los aplica a la cara posterior de la articu¬ 
lation talocrural. 

En el tunel del tarso 

El nervio, situado debajo del flexor largo de los dedos y 
lateral al flexor largo del dedo gordo, se hace inferior y pos¬ 
terior a la arteria y se divide tempranamente, antes que la 
arteria, dando los dos nervios plantares. 

En resumen: el nervio tibial continua por debajo del 
arco tendinoso del soleo, transcurre por la cara posterior de 
la pierna, en un trayecto oblicuo hacia abajo y medial, llega 
por detras del maleolo medial, penetra en el canal retro¬ 
maleolar medial y en el tunel tarsiano termina bifurcan- 
dose en los dos nervios plantares: medial y lateral. 

Ramos colaterales 

Antes de atravesar el arco tendinoso del soleo 

Ramos articulares: acompanan las ramos articulares 
de la arteria poplitea. 

Ramos vasculares: constituyen los plexos periarterial y 
perivenoso popliteos. 

Ramos musculares: 

- Para las cabezas medial y lateral del gastrocnemio: 

se dirigen verticalmente abajo y las penetran por su hor¬ 
de popliteo o por su cara anterior, ramificandose en tres 
o cuatro ramos. 

- Para el plantar: muy fino, se dirige abajo y lateral y lo 
penetra por el borde o por su cara posterior. 


Fig. 70-24. 

Nervios profundos de Id cara posterior de la pierna derecha. 


A. poplitea 

N, del gastrocnemio - 

N. del popliteo —- 
N. superficial del soleo — 
A. tibial posterior —1 



— N. ciatico 


wmm 


- N. peroneo comun 

— N. del gastrocnemio 

- N. cutaneo sural medial 
— N. tibial 

- N. del plantar 

— N. cutaneo sural lateral 


— N. cutaneo sural lateral 

— N. profundo del soleo 
— A. peronea 


N. tibial — 


N, del flexor largo - 
de los dedos 


-R. muscular 


- ft del flexor largo 
del dedo gordo 


R. calcaneo-- 
A. tibial posterior - 


- Superior del soleo: pasa por debajo de la cabeza late¬ 
ral del gastrocnemio y llegado al borde superior del 
musculo se divide en dos o tres ramos que penetran en 
el, cerca de sus inserciones superiores por su cara pos¬ 
terior. 

- Para el popliteo: un ramo que nace por encima de los 
cbndilos femorales. Su trayecto es variable, puede pasar 
por delante o por detras de los elementos vasculares y 
acolado a la arteria inferior medial de la rodilla, se pro- 
fundiza en la cara posterior del musculo, atravesando su 
fascia. 

Nervio cutaneo sural medial: se desprende del ner¬ 
vio tibial en la parte media de la fosa poplitea, desciende 
aplicado a la cara posterior de este nervio, perfora la fascia 
profunda de la region poplitea y, aplicado a la vena safena 
menor, cursa con ella por debajo de la fascia superficial a la 
que perfora, se hace subcutaneo lateral a la vena, sigue el 
borde lateral del tendon calcaneo, llega al borde posterior 
del maleolo lateral, al que rodea de atfes hacia adelante y 
se sitda en el borde lateral del pie (fig. 70-22). 

En su recorrido, el nervio cutaneo sural medial recibe al 
ramo comunicante peroneo, ramo del nervio peroneo 
comun, y pasa a llamarse nervio sural [safeno externo], 

El nervio sural da: 
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A. Ramos colaterales: recibn cuando llega a ubicarse la¬ 
teral al tendon calcaneo, da sus ramos colaterales. Estos 
son ramos tibiales inferiores, calcaneos y maleolares ex- 
ternos, que se distribuyen por los tegumentos que cu- 
bren la parte anterior y externa del tendon. Tambien da 
ramos para la articulacion taiocrural y subtalar. 

B. Ramos terminales: 

- Un ramo lateral, que continua la direction del ner- 
vio en el borde lateral del pie y termina como digital 
dorsal lateral del 5° dedo. 

- Un ramo medial, que cruza hacia el dorso del pie, 
llega al 4° espacio interoseo dorsal y en su extremo 
anterior se divide dando el digital dorsal medial del 
5° dedo y el digital dorsal lateral del 4° dedo. Este 
ultimo ramo puede faltar, en cuyo caso los digitales 
que proporcionan en el 4° espacio son suministra- 
dos por el nervio peroneo superficial, ramo del ner- 
vio peroneo comun. 

Despues de atravesar el arco tendinoso del soleo 

- Ramos musculares: destinados a los musculos profun- 
dos de la region posterior de la pierna y al sbleo: nervio 
inferior del popliteo; se distribuye en la parte inferior 


de este musculo, luego de perforar su fascia; nervio del 
tibial posterior, del flexor largo del dedo gordo y del 
flexor largo de los dedos; cada uno de estos mbsculos 
recibe dos o tres nervios que penetran en ellos a alturas 
variables; el nervio inferior del soleo se dirige hacia 
abajo y atrbs y lo penetra por su cara profunda. 

- Ramos sensitivos: son dos, el nervio calcaneo me¬ 
dial se nace del tibial por encima de la articulacion ta¬ 
locrural, se distribuye por la piel de la cara medial del 
talon; el nervio cutaneo plantar se origina al mismo 
nivel que el precedente; puede hacerlo por un tronco 
comun, desciende a la planta del pie y se distribuye por 
la piel de esta region. 

- Ramos articulares: para las articulaciones talocrural y 
subtalar. 

- Ramos vasculares: para los vasos tibiales posteriores y 
peroneos. 

Ramos terminales 

Al llegar al canal retromaleolar medial, a nivel de la 
punta del maleolo medial, el nervio tibial se divide en sus 
dos ramos terminales: el nervio plantar medial y el plan¬ 
tar lateral (figs. 70-24 y 70-25). 


Fig. 70-25. 

Nervios plantar medial y lateral. Pie derecho. 


N. tibial 
A. tibial posterior ■ 

N. plantar medial- 
R.para el cuadrado plantar - 

R. para el abductor - 
del dedo gordo 

R. para el flexor - 
corto de los dedos 


R. medial del n. - 
plantar medial 

R. lateral del n. plantar medial - 

R. para el flexor -- 
corto del dedo gordo 

N. de los dos r- 
primeros lumbricales L - 



-- R. para el flexor corto de los dedos 

R. para el flexor corto del 5° dedo 
-N. plantar lateral 


- R. profundo del plantar lateral 

- R. para el abductor del 5” dedo 

- R. superficial del plantar lateral 
R. comunicante 


- N. digitales plantares propios 
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Fig. 70-26. 

Ramo prof undo del nervio plantar lateral. Pie derecho. 


R. cutaneos plantares del tibial 


R. lateral del n. plantar medial — 

R. medial del n. plantar medial - 
N. del abductor oblicuo - 
N. de los interoseos -- 
N. del abductor transverso — 


N. digital plantar propio - 



~N. plantar lateral 

- R. superficial del plantar lateral 

- R. profundo del plantar lateral 


] N. de los dos 
J ultimos lumbricales 


--N. digital plantar propio 


N. digitales plantares propios 


Nervio plantar medial: mSs voluminoso que el lateral, 
se separa de este en angulo agudo hacia abajo y adelante 
(figs. 70-25 y 70-26). Se origina en el canal retromaleolar 
medial, por detras de la arteria tibial posterior; cruza des¬ 
pues la cara superior de la arteria plantar medial y se sitha 
delante de este vaso. En la parte inferior del canal retro¬ 
maleolar medial (tunel del tarso), el nervio pasa entre la 
cara medial del calcaneo y la cara profunda del abductor del 
dedo gordo, entre la expansion que separa los tendones fle- 
xores de los elementos plantares mediales y la expansion 
que separa los elementos plantares laterales de los media¬ 
les. Lo alcanza aqui la arteria plantar medial, penetrando 
en un thnel osteomusculofibroso. Sigue en la planta del pie 
acompanado por la arteria plantar medial, que se sltda me¬ 
dial a el. El nervio se dirige hacia adelante en el intersticio 
que separa el abductor del dedo gordo del flexor corto de 
los dedos, superficial a los tendones del flexor largo de los 
dedos y del flexor largo del dedo gordo. Hacia la base de los 
metatarsianos, el nervio se divide en sus ramos terminates. 

A. Ramos colaterales: ramos motores para el abductor 
del dedo gordo y el flexor corto de los dedos (fig. 


70-25). Estos nervios se originan a su salida del ttinel del 
tarso, medialmente el nervio del abductor, lateralmente 
el nervio del flexor corto; para la porcion medial del 
cuadrado plantar, en el tunel del tarso. 

B. Ramos terminales: al llegar a la base del 1 er metatar- 
siano, el nervio plantar medial se divide en un ramo 
medial, que sigue al flexor corto del dedo gordo, al que 
inerva, y se continua hacia adelante para formar el pri¬ 
mer digital plantar medial; un ramo lateral que, como 
el precedente, se origina por debajo del tendon flexor 
largo de los dedos, al que cruza superficialmente, sigue 
el borde medial del tendon del largo del dedo gordo y 
se divide en dos ramos: el medial, destinado al 1 er es- 
pacio interoseo, inerva: al 1 er lumbrical por su cara su¬ 
perficial y al fasciculo lateral del flexor corto del 
dedo gordo, al que tambien penetra por la cara super¬ 
ficial, y al llegar a la primera comisura se divide en digi¬ 
tal plantar lateral del dedo gordo y digital plantar medial 
del 2° dedo; el lateral contornea el borde medial del 
flexor corto plantar y pasa al grupo medio, donde se si¬ 
tha entre este musculo y la cara profunda de la aponeu¬ 
rosis plantar, y proporciona el nervio del 2° espacio, que 
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inerva al 2° lumbrical por su cara superficial, sigue ade- 
lante y da los digitales plantares laterales del 2° y medial 
del 3 er dedo. El nervio del 3 er espacio envia un ramo co- 
municante delgado al plantar lateral, que se desliza en- 
tre el flexor corto plantar y la aponeurosis plantar 
media, continua adelante para originar el digital plantar 
lateral del 3 er dedo y el medial del 4° dedo. 

Nervio plantar lateral: de didmetro menor que el 
medial, desciende en sentido vertical, pasa profundamen- 
te al origen de la arteria plantar lateral y se lo ve aparecer 
en el dngulo de bifurcation de la arteria tibial posterior, la¬ 
teral a la expansidn que separa los elementos plantares 
mediales y laterales (figs. 70-25 y 70-26). El nervio deja el 
tune! del tarso para cruzar oblicuo, lateralmente, adelan¬ 
te, en la planta del pie, entre el flexor corto de los dedos 
y el cuadrado plantar, luego atraviesa el tabique que sepa¬ 
ra el grupo lateral del medio. En este trayecto, oblicuo, si¬ 
gue el borde lateral del tendon del flexor largo de los 
dedos, paralelo a el, a 1 cm por detras. Llegado a nivel de 
la linea tarsometatarsiana, el nervio termina en un ramo 
superficial y uno profundo. 

A. Ramos colaterales: nervio del abductor del 5° de¬ 
do, nace del nervio plantar lateral cerca de su origen, 
cruza el tendon del flexor largo del dedo gordo en el 
tiinel del tarso, sobre el cuadrado plantar, pasa entre 
este y el flexor corto de los dedos y aborda al abduc¬ 
tor del 5° dedo, distribuyendose en el. Distalmente al 
tiinel del tarso, da origen a la inervacion para el cua¬ 
drado plantar y, mas profundamente, para el liga- 
mento calcaneocuboideo. 

B. Ramos terminales: llegado a la extremidad posterior 
del 4° espacio interoseo, se divide en sus dos ramos ter¬ 
minales: superficial y profundo. 

- Ramo superficial (fig. 70-25), continua la direction 
del nervio y se divide en dos ramos: medial, des¬ 
ciende al 4° espacio interoseo y proporciona el digi¬ 
tal lateral del 4° dedo y el digital medial del 5°; un 
ramo lateral, que atraviesa el tabique intermuscular 
entre el grupo medio y el lateral, proporciona la 
inervacion para el flexor corto del 5° dedo y se diri- 
ge al borde lateral del pie para formar el digital plan¬ 
tar lateral del 5° dedo. 

- Ramo profundo (fig. 70-26), acompaiiado de la ar¬ 
teria plantar lateral, cambia bruscamente de direc¬ 
tion, transcurre en direction medial y se profundiza 
entre el aductor oblicuo del dedo gordo y los intero- 
seos plantares. Describe una curva de concavidad 
posterior para terminar en la parte media del 1 er es¬ 
pacio interdseo, enviando uno o mas filetes a la ca- 
beza oblicua del aductor del dedo gordo, al que 
penetran por la cara profunda. Por su convexidad, 
proporciona: ramos musculares para el 3“ y 4° lum- 
bricales, que penetran en ellos por la cara profunda. 
Inerva al cabeza transversa del aductor del dedo 
gordo, un ramo para cada uno de los interoseos 
plantares y dorsales; ramos articulares para las 
articulaciones tarsianas y tarsometatarsianas. 


Ramos comunicantes 

Se establecen: entre los ramos del nervio tibial, en la 
piel del talon y en la planta del pie; con los nervios vecinos: 
el nervio cutaneo sural lateral, proveniente del peroneo co¬ 
mun, el safeno, el ramo del femoral. 

En el ser vivo 

El nervio tibial posee las acciones propias de los ner¬ 
vios mixtos: 

- Motor: comanda la flexion plantar del pie y de los de¬ 
dos. Es antagonista del peroneo comun y mantiene la 
concavidad longitudinal del arco plantar. 

- Sensitivo: cubre la sensibilidad de la cara posterior de 
la pierna, del talon, de la cara plantar del pie y de los 
dedos. 

- Propioceptivo: por sus ramos musculares y articulares. 

- Vasomotor y trofico: por sus ramos vasculares. Esta ac¬ 
tion es predominante en relation con el peroneo comun. 
En la planta del pie, zona de apoyo, es donde aparecen 
las ulceraciones consecutivas a las paralisis del ciatico. 

Situado profundamente, excepto en la region poplitea, 
el nervio tibial rara vez se lesiona. Sus ramos no son muy vul- 
nerables, salvo ei tibial, en la region retromaleolar medial. 

En resumen 

Por sus ramos colaterales y terminales, el nervio ciati¬ 
co comanda todo el miembro inferior, excepto la parte an¬ 
terior y medial del muslo: los nervios femoral y 
obturador. Su section o su paralisis ocasiona trastornos 
de la marcha, de la sensibilidad y del trofismo de los 
miembros inferiores, tales que la amputation del miembro 
se hace a veces necesaria. 

Por ia riqueza de sus fibras sensitivas y simpciticas, reac¬ 
tions violentamente (estado de shock) cuando se lo seccio- 
na; es necesario administrar anestesia local al nervio 
durante las amputaciones del muslo, incluso si se las realiza 
bajo anestesia general. 


RESUMEN DE LA INERVACION 
DEL MIEMBRO INFERIOR 

Al igual que el miembro superior, el miembro inferior 
recibe: nervios vasculares destinados a los vasos, nervios 
motores destinados a los mbsculos y nervios sensitivos afec- 
tados a la sensibilidad. 

Nervios vasculares 

Dispuestos alrededor de las arterias en forma de ricos 
plexos, proceden en su mayor parte de los plexos lum- 
boaortico e hipogastrico. Como en el miembro superior, a 
medida que se alejan de su origen, estan reforzados por fi¬ 
letes nerviosos adicionales que nacen de distintas ramos de 
los plexos lumbar y sacra. Asf, la arteria femoral recibe ramos 
del nervio femoral, las arterias tibial posterior y peronea del 
nervio tibial, etc. Son nervios vasomotores: vasoconstricto- 
res y vasodilatadores. 
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Fig. 70-27. 

Nervios del miembro inferior. A la izquierda: cara posterior y plantar. A 


la derecha: cara anterior y dorsal (segun Pitres y Testut). 
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Nervios motores 

La inervacion de los mGsculos del miembro inferior pre¬ 
cede en parte del plexo lumbar y en parte del plexo sacro. 
En la figura 70-27 se details el origen de cada uno de los 
nervios que corresponden a los distintos rmlsculos. 

Nervios sensitivos 

Se encuentran en todos aquellos puntos donde se de- 
ben recoger impresiones: en los huesos, el periostio, los 
musculos, las aponeurosis, los ligamentos, las sinoviales ar- 
ticulares y la piel. Su distribucibn en los tegumentos consti- 
tuye los territories. Se describen en la region glutea, el 
muslo, la pierna y el pie (fig. 70-28). 

Region glutea 

Esta inervada por seis grupos de nervios que delimitan 
seis territorios que se pueden agrupar en tres zonas longi- 
tudinales, cada una de las cuales comprende dos territorios: 
superior e inferior. 


- Zona media; estS inervada: arriba, por las ramos pos- 
teriores de los nervios lumbares; abajo, por ramos as- 
cendentes o ramos gluteos procedentes del nervio 
glbteo inferior. 

- Zona medial, responde al sacro y al coccix y esta iner¬ 
vada: arriba, por las ramos posteriores de los nervios 
sacros; abajo, por los ramos eferentes del plexo cocci- 
geo. 

Muslo 

En sus caras se distinguen las siguientes regiones: 

- Posterior, inervada por el nervio cut&neo femoral pos¬ 
terior. 

- Lateral, corresponde al territorio del nervio cutaneo fe¬ 
moral lateral. 

- Medial, corresponde al territorio del nervio obturador. 

- Anterior, arriba y en la Ifnea axial depende de los 
nervios iliohipogastrico e ilioinguinal y del genitofe- 
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Fig. 70-28. 

Territorios sensitivos del miembro inferior. A la izquierda: cara anterior. A la derecha: cara posterior fsegun Pitres y Testut). 
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moral. En el resto de su extensidn depende del ner- 
vio femoral. Todos estos nervios provienen del plexo 
lumbar. 

Pierna 

Aqui existen dos grandes territorios: el del safeno, que 
ocupa el lado medial de la pierna, y el del cutaneo sural la¬ 
teral, que ocupa el lado lateral. Ambos territorios, adelan- 
te, contactan en la mayor parte de su extension, excepto en 
el tercio inferior de la pierna, donde estan separados por el 
territorio del nervio peroneo superficial, que penetra entre 
los dos territorios a manera de un cono. 

En la parte posterior de la pierna, ambos territorios es¬ 
tan separados por una zona longitudinal inervada: arriba, 
por las ramos terminates del nervio cutaneo posterior del 
muslo; abajo, por el nervio cutaneo sural lateral. 

Pie 

- En la cara dorsal (fig. 70-29) se observan tres territo¬ 
ries: medialmente, el del safeno, que sigue el lado me¬ 
dial del pie, lateralmente, el territorio del nervio 


cutcineo sural lateral, que sigue el borde lateral del pie; 
en el medio, entre ambos, el territorio del nervio pero¬ 
neo superficial. Puede describirse un cuarto territorio de 
menor extensidn del peroneo profundo que correspon- 
de al 1 er espacio interoseo y a los bordes correspondien- 
tes del dedo gordo y del 2° dedo (fig. 70-30). 

- En la cara plantar: la piel del talon esta inervada por el 
nervio tibial por sus ramos calcaneo y cutaneo plantar. 
Por delante de el, y lateralmente, el nervio plantar late¬ 
ral, por delante y medial, el nervio plantar medial. El II- 
mite de separacion lo marca una llnea extendida desde 
la union del tercio posterior con los dos tercios anterio- 
res del borde medial del pie a la base del 4° dedo, y si¬ 
gue en el por su Ifnea axial. A lo largo del borde medial 
del pie, puede reconocerse una franja pequena, poco 
extensa, que pertenece al nervio safeno. 

- En los dedos: estos estan inervados a la vez por: el ner¬ 
vio peroneo superficial, comunicado con el peroneo 
profundo, por el cutdneo sural lateral y por los planta- 
res lateral y medial. Su reparticidn es similar a la de los 
dedos de la mano. 
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Fig. 70-29. 

Inervacion del pie, cara dorsal Isegun Pitres y Testutj. 



Fig. 70-30. 

Inervacion del pie. cara plantar (segun Pitres y Testutj. 
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A 

Acetabulo [cotilo], 665, 706 
Acromion, 472 
Acueducto 
coclear, 454 

de Falopio, 75, 322, 444 
del mesencefalo [de Silvio], 168 
vestibular, 74, 452 
Adenohipofisis, 1703 
Adenoides, 1280 
Adhesion intertalamica [comisura 
gris], 189, 197 
Aditus 

ad antrum (entrada al antro), 447 
laryngis (entrada a la laringe), 

1122 

del receso caudal (foramen bursae 
omentalis), 1435 

Adminiculo de la Ifnea alba, 1317 
Aduccion, 15 
Agger nasi, 1095 
Agujero. Vease tambien Foramen 
de conjuncion, 28 
de Luschka, 163 
de Magendie, 163 
de Monro, 197 
occipital, 69 
rasgado anterior, 74 
rasgado posterior, 73 
Ala mayor del esfenoides, 79 
Ala menor del esfenoides, 78 
Ala del sacro, 36 
Albuginea, 1568 
Aleron 

del ligamento ancho, 1635 
medio del recto, 1495 
superior del ligamento ancho, 
1615 

Alveolo dentario, 1238 
Amigdala 
del cerebelo, 159 
faringea, 1280 


de Gerlach, 1280 
lingual, 1253 
palatina, 1283 
tubarica, 1280, 1282 
Ampolla 

del conducto deferente, 1582, 
1584 

del duodeno, 1361 
hepatopancreatica [de Vater],1364 
rectal, 1492, 1493 
de la trompa uterina, 1614 
Anastomosis 
arteriales 

en la laringe, 1128 
en el pulmdn, 1197 
arterioarteriales, 974 
arteriovenosas, 974 
de Cannieu y Riche, 649 
intercavas, 1072 
portocava, 1503 
renohemiacigos, 1523 
de Sudeck, 1502 
transmesocolica, 1344 
Anexos 

de la boca, 1235 
del ojo, 412 
de la piel, 466 
Angiocardiograffa, 960 
Angiografia cerebral, 242 
Angiorresonancia magnetica 
de la aorta abdominal, 1036 
carotidea, 1006 
cerebral, 242 

Angulo. Vease tambien Flexura 
del astragalo, 691 
de la camara anterior del ojo, 406 
costal 

anterior, 883 
posterior, 883 
costovertebral, 883 
duodenoyeyunal, 1370, 1372, 
1444 


esplenico del colon, 1475 
esternal [de Louis], 881 
hepatico del colon, 1467 
de His, 1340 

inferior del duodeno, 1362 
infraesternal, 893 
interdeferencial, 1583 
intervesicular, 1583 
iridocorneal, 410 
de la mandibula, 93 
pontocerebeloso, 159, 165,460 
superior del duodeno, 1361, 1402 
Anillo(s) 

del aductor mayor (hiato aductor), 
754, 819 

femoral [crural], 762, 819, 1318 
fibroso(s) 
del corazon, 933 
derecho, 927 
izquierdo, 930 

ganglionar pericraneocervical, 
1076 
inguinal 

prof undo, 1322 
superficial, 1321 
linfatico farfngeo [de Waldeyer], 
1280 

de Millingan y Morgan, 1493 
tendinoso comun [de Zinn], 308, 
412 

de Vieussens, 925 
Ano, 1458, 1501 
Antebrazo, 539, 557 
Antemuro, 188 
Antihelix, 437 
Antitrago, 437 
Antro 

mastoideo, 447 
pildrico, 1339 
Aorta 

abdominal, 985, 1027 
descendente, 983, 1024 
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Aorta (Cont.) 
toracica, 1024 
ramas, 1024 

Aparato. Vease tambien Sistema 
adiposo pericardico, 947 
del equilibrio, 138 
extensor de los dedos, 588 
lagrimal, 428 
masticador, 1240 
motor del ojo, 412 
de la pronosupinacion, 539 
suspensor [zonula ciliar de Zinn], 
409 

valvular del corazon, 923 
Apendice(s) 

epiploicos (omentales), 1458 
vermiforme [cecal], 1461 
vesicular [hidatide pediculada de 
Morgagni], 1633 
xifoides, 881 
Apofisis 
articular, 27 

de las vertebras, 27, 29 
cigomatica, 72, 75, 85 
ciliar, 406 
clinoides, 77, 203 
cocleariforme, 444 
coracoides, 474, 519 
coronoides, 92, 531 
de la mandlbula, 1243 
costiformes, 34 
crista galli, 81, 203 
dentinal odontoblastico, 1238 
espinosa, 27 

espinosas de las vertebras, 29 
estiloides 
del cubito, 482 
del radio, 480 
del temporal, 73, 134 
lenticular del yunque, 445 
mastoides, 72 
odontoides, 33, 119 
palatinas, 1227 
pterigoespinosa [espina de 
Civinini], 80, 1249 
semilunares (unciformes), 29 
transversa, 27 
de las vertebras, 31 
unciformes [semilunar], 29, 82, 
1370 


xifoides, 881 
yugular, 71 

Aponeurosis. Vease tambien 
Fasda(s) 

del abdomen, 1307, 1314 
anterior del musculo transverso, 
1311 

del biceps, 530 
cervicales, 135 
del cuello, 135 
faringea, 1277 
femoral, 761 

de insercion posterior del transver¬ 
so, 1314 
lingual, 1253 
lumbar, 1314 

del musculo oblicuo externo, 

1308 

del musculo oblicuo interno, 

1314 

palatina, 1229 
palmar(es), 590 
media, 591 
profunda, 593 
superficial, 590 
perineal media, 1656 
del pie, 806 
plantar(es), 806 
profunda, 806 
superficial, 807 
prostatoperitoneal [de 
Denonvilliers], 1495, 1602 
del psoas y del cuadrado lumbar, 

1315 

Aracnoides, 147, 215 
Arbol 

bronquial, 1155 
de la vida, 1621 
Arcada(s) 
de Bouissons, 716 
crural, 1317 

del cuadrado lumbar, 900 
de Douglas [Ifnea arcuata], 1314, 
1315 

parabiliar, 1403 
del psoas, 900 
de Senac, 901 
Arco(s) 

anastomotico marginal, 1459 
aortico, 980 


arterial(es) 
exorrenal, 1519 
pancreaticoduodenales, 1371 
dentales, 1239 
dorsal, 621 

longitudinal del pie, 810 
palatofaringeo, 1228 
palatogloso, 1228 
palmar 

profundo, 620 
superficial, 620 
pancreaticoduodenales, 1415, 
1416 

de Riolano, 1450 
tubario, 1615 
vascular 

de Riolano, 1469, 1490 
de Treitz, 1490 
de la vena Sclgos, 1070 
venosos pancreatoduodenales, 
1372 

Area 

auditiva, 278 

corticales de la audicion, 462 
de las emociones, 278 
del esquema corporal, 278 
gustativa, 278 
de la memoria, 278 
olfatoria, 278 

de la prevision y de la delibera¬ 
tion, 278 

somatopsfquica, 278 
somatosensitiva, 278 
tactognosica, 278 
visual, 278 
Areola, 1665 
Arquicerebelo, 272 
Arquipalio, 1104 
Arteria(s) 

accesorias (infraorbitarias), 1224 

acromiotoracica, 607 

alveolar [dentaria] inferior, 1239 

anastombtica mayor, 823 

angular, 1001 

anterior, 1165 

apendicular, 1465 

apical y posterior, 1166 

del apice, 1166 

auditiva interna, 460 

auricular posterior, 1004, 1266 
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axilar, 605, 1667 
basales, 1165 
basilar, 220 
braquial 

callosomarginal [frontal interna 
posterior], 225 
capsuloadiposas, 1519 
carbtida(s), 991 
comunes [primitivas], 991 
externa, 996, 1266 
interna, 1006 
cecales, 1465 
centra I (es) 
cortas, 228 

estriada medial distal larga [de 
Heubner], 229 
de la retina, 408, 430 
cerebelosa 
anteroinferior, 223 
posteroinferior, 222 
superior, 223 
cerebral 
anterior, 224 
media [silviana], 225 
posterior, 227 
cervical 

ascendente, 1022 
profunda, 1023 
transversa del cuello, 1022 
ciliares, 407, 430 
circunfleja 
femoral 
lateral, 822 
medial, 822 
humeral [braquial] 
anterior, 608 
posterior, 608 
ilfaca 

profunda, 1035 
superficial, 821 
izquierda, 938 
cfstica, 1407 
colica, 1469 
derecha, 1469, 1474 
izquierda, 1469 
inferior, 1606, 1609 
superior, 1598, 1607, 1609 
media, 1598 
derecha, 1593 

coliculares [cuadrigeminas], 227 


del colon 

ascendente de Couinaud, 1469 
descendente de Couinaud, 1481 
comunicante(s) 
anterior, 224 
lateraies, 224 
posterior, 224 

del conducto deferente, 1582, 

1584, 1588 
coroidea 

anterior, 228, 230 
posterior, 227 
lateral, 230 
medial, 230 
coronaria(s), 937 
derecha, 938 
estomdquica, 1347, 1351 
izquierda, 937 
cortas, 222 

cremasterica [funicular], 1575, 
1578 

cuttneas, 467 

de los dedos [digitales], 621 

descendente de la rodilla, 822 

diafragmatica, 906 

dorsal 

pancreatica inferior y superior, 
1418 

ramos dorsales de la lengua, 

998 

epigastrica 
inferior, 1034, 1307 
superficial, 821 
superior, 1307 
epiploicas (omentales), 1440 
escapular 
dorsal, 499, 500 
posterior, 1022 
esofagocardiotuberositaria, 

1350 

posterior, 1428 
espermatica (testicular), 1583 
espinales, 149 
espl^nica, 1426 
estilomastoidea, 1004 
etmoidales, 430 
de la extremidad 
inferior del bazo, 1428 
posterior del bazo, 1428 
facial, 998, 1097 


transversa (temporal superficial), 
1004, 1227, 1243, 1245, 
1267, 1268 

farfngea ascendente, 1002 
femoral, 818 
comun, 819 
profunda, 821 
superficial, 819 
fibular [peronea], 831 
de la flexura duodenoyeyunal, 
1372 

frenica inferior, 906, 1027 
frontal, 227 
anteromedial, 224 
basal, 224, 227 
medial, 225, 430 
del surco precentral, 227 
frontopolar, 224 
funicular, 1583 
gastrica 

cortas [vasos cortos], 1428 
derecha, 1348 

izquierda [coronaria estomaqui- 
ca], 1347 

posterior [esofagocardiotuberosi¬ 
taria], 1350, 1428 
gastrica izquierda, 1347, 1351 
gastrocnemias [gemelas], 791 
gastroduodenal, 1384 
gastroepiploica 
derecha, 1349 
izquierda, 1349 
gastroesof^gica anterior 
[esofagocardiotuberositaria 
anterior], 1348 
genitovesical, 1606 
de la glandula sublingual, 998 
glutea, 815 

de-la gran circulacion, 977 
hepatica, 1384 
comun, 1386 
derecha, 1386 
izquierda, 1386 
propia, 1384 
hipofisaria 
inferior, 1706 
superior, 1706 
hipogastrica, 1030 
humeral, 609 
ileal, 1465 
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Arteria(s) (Cont.) 
ileobicecoapendiculocolica, 

1589 

ileocblica, 1450 
iliaca 

externa, 1033 

interna [hipogastrica], 1030, 
1502, 1551 

primitiva (comiin), 1028 
comOn, 1028 
iliolumbar, 1032 
infraorbitaria, 1239 
intercostal, 1667 
posterior, 1024 
suprema [superior], 1023 
interosea 
anterior, 618 
posterior, 618 
interpterigoidea, 1247 
interventricular anterior, 937 
de la intumescencia lumbosacra 
[gran arteria radicular anterior 
de Adamkiewicz], 149, 

1026 

isquiatica, 817 
laberintica [auditiva interna], 

458, 460 
labiales, 1224 
lagrimal, 430 
laringea 
inferior, 1128 
superior, 1128 

del ligamento redondo del utero, 
1623 

lingual profunda [ranina], 997 
lobar 

inferior, 1164 
media, 1163 
paracentral, 225 
parietal superior y del Ibbulo 
cuadrado, 225 
superior, 1162, 1165 
lobares inferiores, 1164 
lumbar, 1027 
mamari a 
externa, 608 

interna [toracica interna], 1019, 
1667 

maxilar, 1004, 1097, 1227, 1243, 
1245, 1247 


medular segmentaria anterior 
mayor [de Adamkiewicz], 1026 
menfngea media, 213, 214, 242 
mesenterica, 1458 
inferior, 1481, 1490 
superior, 1373, 1386, 1446, 
1469 

musculocutaneas, 467 
musculofrenica, 906 
nasal, 430 
obturatriz, 817 
occipital, 1002 
lateral, 228 
oftalmica, 429 
omentales (epiploicas), 1440 
ovarica [uteroovarica], 1611, 
1627, 1629 

palatina ascendente, 1272 
palpebrales, 430 

pancreaticas y pancreaticoduode- 
nales inferiores izquierdas, 
1449 

pancreatoduodenal 
inferiores, 1371, 1417, 1449 
superior 

anterior, 1371, 1384 
posterior, 1371 
paramediales, 222 
parietal posterior, 227 
perforantes, 822 
pericallosa, 225 
pericardiofrenica, 906 
perineal 
profunda, 1661 
superficial, 1661 
peronea [fibular], 831 
del pie, 829 
pilorica, 1349 
plantar 
interna, 834 
lateral, 834 
poplltea, 824 
del polo temporal, 227 
prepielica, 1519 
prostatica, 1606 
pterigorideas, 1247 
pudenda 
externa 
profunda, 821 
superficial, 821 


interna, 1502 
pulmonar, 1166 
derecha, 1162 
izquierda, 1165 
radial, 613 
radiculares, 149 
anterior 
rectal 

inferior, 1661 
media, 1495, 1502, 1640 
superior, 1502 
recurrente 

del fondo del ciego, 1465 
radial [anterior], 614 
renal 

derecha, 1519 
izquierda, 1519 
retropiblica, 1520 
sacra 

lateral, 1032 
media, 1028 

segmentaria apical, 1164 
subapical, 1164 
subclavia, 1011 

subescapular [escapular inferior], 
608 

supraescapuiar [superior], 1022 
supraorbitaria, 430 
suprarrenal 
accesoria, 1699 
inferior, 1519, 1697 
media, 1697 
superior, 1697 
del surco 
central, 227 
postcentral, 227 
temporal 
anterior, 227 
media, 227 
posterior, 227 
profunda, 1245 
superficial, 1004, 1227, 1243, 
1245, 1267 

testicular [espermatica], 1583 
tibial 

anterior, 828 
posterior, 831 
tiroidea 

ima [tiroidea media o de 
Neubauer], 1681 






inferior, 1022, 1680 
superior, 1680 
tor^cica 

interna [mamaria interna], 
906, 1019, 1307, 1667 
lateral [mamaria externa], 

608 

toracoacromial, 607 
transversa superficial del cuello, 
1022 
tubaria 
lateral, 1615 
medial, 1615 
umbilical, 1032 
ureteral 
inferior, 1030 
superior, 1519 
uretral, 1661 
uterina, 1627 
uteroovarica, 1611, 1629 
vaginal, 1636 
larga, 1640 
vertebral, 221, 1017 
vesical inferior [genitovesical], 

1584, 1606 

del yeyuno y del ileon, 1447 
Arteriografla, 242 
Articulacion, 11 
acromioclavicular, 488, 516 
alveolodentaria, 1238 
de las apofisis articulares, 46 
atlanto-axoidea, 117 
medial, 118 
atianto-occipital, 117 
de la cabeza, 102 
con el raquis, 115 
del carpo, 552 
carpometacarpianas, 553 
de la cintura del miembro 
inferior, 701 
superior, 488 
del codo, 521 

de la columna vertebral, 45 
costocondrales, 890 
costotransversa, 889 
costovertebral [costocorporal], 
888 

coxofemoral, 59, 706 

cubonavicular, 780 

de los cuerpos vertebrales, 45 


cuneonavicular [cuneo-escafoi- 
dea], 780 

entre la primera y la segunda fila 
del carpo [mediocarpiana], 552 
escapulotoracica, 516 
esternales, 891 
esternoclavicular, 488 
esternocostales, 889 
glenohumeral (escapulohumeral), 
491, 515 
de los huesos 
de la cabeza, 63 
del carpo entre si, 552 
intercondrales, 890 
intercuneiformes, 780 
interfalangicas, 783 
de la mano, 556 
intermetacarpianas, 555 
intermetatarsianas, 782 
de la laringe, 1114 
lumbosacra, 49 
metacarpofalangicas, 555 
metatarsofalangicas, 782 
de los otros cuatro metacarpianos, 
554 

del pulgar, 553 
de la pierna, 768 
pisipiramidal, 552 
radiocarpiana, 548, 603 
radiocubital 
inferior, 540 
superior, 539 
de la rodilla, 733 
del sacro y del coccix, 49 
sacrococcfgea, 51 
sacroiliaca, 701 
sinoviales del craneo, 117 
subtalar [talocalcanea o subastra- 
galina], 776 
talocrural, 813 

talocrural [tibioperoneo-astragali- 
na], 770 

tarsometatarsianas, 780 
temporomandibular, 100, 1240 
tibioperonea 
sindesmosis, 768 
superior, 768 
del torax, 888 

transversa del tarso [mediotarsia- 
na o de Chopart], 777 
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uncovertebral, 49 
de las vertebras 
cervicales, 49 
lumbares, 49 
toracicas, 49 

Articulado dentario, 1239 
Asa 

de Drobnik, 1680 
del hipogloso, 132 
ileal, 1442 

memorable de Wrisberg, 341 
del nervio frenico, 339 
duodenal primitiva, 1358 
del simpatico, 339 
yeyunal, 1442 
Asta de Ammon, 184 
Asterion, 103 
Astragalo, 688 
Atico, 443 

Atlas o 1 a vertebra cervical, 32 
Atrio (auricula), 923 
Audicion, 436 
Auricula 
derecha, 924 
izquierda, 929 
Axila, fosa, 530 
Axis o 2 a vertebra cervical, 33 


Bacinete [pelvis renal], 1512 
del higado, 1404 
Banda moderadora, 926 
Bandeleta [cinta] 

de Maissiat (tracto iliotibial), 719, 
737 
de Reil 
lateral, 269 
medial, 268 
Base 

del cerebro, 180 
del corazon, 920 
del craneo, 95 
de la vejiga [fondo], 1541 
Basion, 103 
Bazo, 1422 

supernumerarios, 1423 
Bifurcacion 
carotldea, 994 
traqueal, 1143 
Boca, 1223 
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Bola 

grasosa de Merckel, 1207 
Bolsa(s) 

epiploica, 1432 
mesogastrica, 1432 
omental (transcavidad de los epi- 
plones), 1337, 1433 
serosa(s) 

del hombro, 497 
subdeitoidea, 507 
Botones gustativos, 1259 
Boveda 

acromiocoracoidea, 491 
palatina [paladar duro], 1227 
Braquiesofago, 1294 
Brazos conjuntivales, 167 
Bregma, 103 
Broncograffa, 1161 
Broncoscopia, 1161 
Bronquio 
axial, 1159 
intermedio, 1156 
lobar 
inferior 

derecho, 1157 
izquierdo, 1159 
medio derecho, 1263 
superior 
derecho, 1156 
izquierdo, 1158 
oblicuos, 1159 
principal 
derecho, 1155 
izquierdo, 1157 
recurrente, 1159 
de relleno, 1159 
segmentario 
anterior, 1156, 1158 
apical, 1156, 1157, 1159 
apicoposterior, 1158 
basal 

anterior, 1157, 1159 
lateral, 1157, 1159 
medial [cardfaco o yuxtacardia- 
co], 1157 

posterior, 1157, 1159 
lateral, 1156 
lingular, 1158 
medial, 1156 


posterior, 1156 
subsegmentario, 1159 
Bronqutolo, 1160 
Bulbo 

carotideo, 991 
del ojo (globo ocular), 403 
olfatorio, 1103 
del pene, 1558 
raquideo, 155, 263 
configuration externa, 155 
de la uretra, 1558 
de la vena yugular, 1039 
vestibulares, 1645 

C 

Cabeza, 63 
humeral, 492 
del pancreas, 1410 
del perone, 687 
radial, 480 
Caja 

del timpano, 442 
promontorio, 443 
toracica, 879 
Calcaneo, 691 
Calices, 1509, 1511, 1512 
Calota, 94 

Calvaria [Calota], 94, 105 
Camara del ojo, anterior y poste¬ 
rior, 410 

Canal [conducto] 
aductor, 821 
anal, 1497 

bicipital [humero], 477 
calcaneano, 692 
carotideo, 75 
carpiano, 484 
condilotroclear, 477, 521 
espiral de la coclea, 454 
facial, 444 

del facial [acueducto de Falopio], 
75 

incisivo, 1228 
infraorbitario, 401 
inguinal, 1319 
lagrimal, 401 
lagrimonasal, 87 
mandibular, 93 
nerviosos, 75 


optico, 79 
parietocolico, 1467 
pterigoideo, 96 

pudendo [conducto de Alcock], 
1501 

retrocigomatico, 1245 
retromaleolares, 774 
sacra, 36 
semicircular, 452 
anterior [superior], 453 
lateral, 453 
membranoso, 456 
posterior, 453 

Canallculo caroticotimpanico, 

445 

Caninos, 1238 
Capacidad vital, 1219 
Capsula 
articular, 1241 
externa, 188 
extrema, 188 

fibroadiposa del rinon, 1515 
fibrosa, 1511, 1675 
del higado, 1377 
de Glisson, 1377 
interna, 188, 281 
de Tenon, 415 
Cara, 103 
Caracol, 454 
membranoso, 456 
oseo, 454 
rampas del, 454 
Cardias, 1340 
Carilla 

articular superior [cavidad glenoi- 
dea], 32, 480 

de la cabeza del radio, 522 
Carina traqueal, 1143 
Carpo, huesos del, 483 
Cartllago(s) 
accesorio, 1113 
aritenoideo, 1112 
corniculado [de Santorini], 

1113 

costal, 887, 890 
cricoideo, 1109 
cuneiforme [de Morgagni o de 
Wrisberg], 1218 
epifisario, 6, 14 
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interaritenoideo [de Luschka], 
1113 

de la laringe, 1107 
de Meckel, 93 
de la nariz, 1091 
de la oreja, 437 
sesamoideo, 1113 
tiroideo, 1107 
traqueales, 1137 
Caruncula, 1363 
lagrimal, 427 
mayor del duodeno, 1403 
Cavidad 

abdominal, 1331 
bucal, 1223 

cotiloidea [acetabulo], 665 
digital del trocdnter mayor, 679 
glenoidea [fosa mandibular], 491, 
1241 

del atlas, 32, 117 
del omoplato, 474 
del temporal, 72 
de la tibia, 683 
infraglotica, 1125 
nasal, 1091, 1093 
del organo vestibulococlear, 74 
pericardica, 951 
pleural, 1202 
previsceral, 1336 
pulpar, 1237 
del radio, 522 
de Retzius, 1602 
timpanica, 442 

trigeminal [cavum de Meckel], 
305, 307 
Cavografla, 1398 
Cavum 

faringeo, 1281 

de Meckel [trigeminal], 305, 

307 

Cayado [arco] 
vena safena interna, 839 
de la aorta, 981 
Ceja, 424 

cotiloidea [borde del acetabulo], 
706-707 
Celda 

de la amigdala, 1228 
etmoidal, 78, 1101 


hipofisaria, 1704 
mastoidea, 75, 449 
parotldea, 1260 
prostatica, 1603 
submandibular, 1269 
timica, 1690 
tiroidea, 1683 

del vertice de la porcion petrosa, 
75 

vesical, 1550 
Celda [logia] 

de la amigdala palatina, 1228 
cerebelosa, 213 
cerebral, 213 
esplenica, 1337 
gastrica, 1337 
hipofisaria, 213, 1704 
intracraneana, 213 
parotldea, 1260 
prostatica, 1603 
sublingual, 1274 
submandibular, 1269 
timica, 1690 
tiroidea, 1683 
vesical, 1550 
Celdilla 

esfenoidal, 81-82 
etmoidal posterior, 78 
Cemento dentario, 1350 
Centellografla, 1216 
hepatica, 1399 
pancreatica, 1420 
tiroidea, 1685 
Centro 

auditivo primario, 462 
autonomo, 278 
cortical, 371 

de la medula espinal, 372 
del tronco encefalico, 371 
cortical, 462, 1104 
del gusto, 1260 
de Flechsig, 255 
gustativo, 1260 
del lenguaje, 278 
de la motricidad voluntaria, 276 
oculocefalogiro, 278 
oval de Vieussens; centra semioval 
de Vicq d'Azyr; centra medular 
de los hemisferios, 188 


primario olfatorio, 1103 
tendinoso [nucleo fibroso] del 
perine, 900, 901 
vestibular del bulbo, 463 
de la via motora extrapiramidal, 
278 

de la vision, 432 
Cerebelo, 156 
configuracion interna, 271 
Cerebro, 168 

anterior o prosencefalo (telencefa- 
lo y diencefalo), 168 
configuracion 
externa, 169 
interna, 184 
y sistematizacion, 276 
localizaciones 
motrices, 276 
pslquicas, 278 

sensoriales (centros receptores), 
278 

posterior o rombencefalo, 154, 
155 

relaciones, 238 
Cerrojo, 161 
Ciego, 1460 

Clngulo del miembro superior (cln- 
gulo pectoral) (cintura escapu- 
lar), 514 
Cintilla(s) 
de Hoche, 255 

iliopubiana de Thompson [tracto 
iliopubico], 1318, 1321 
longitudinal(es) del colon, 

1458 

Cintura escapular, 488 
Circulacion 
fetal, 965 

general o sistemica, 914 
pulmonar, 914 
Clrculo 

arteriales del estomago, 1350 
arterioso del cerebro [pollgono de 
Willis], 224 
Circuncision, 1591 
Circunferencia de la tienda del 
cerebelo, 203, 207 
Circunvolucion(es) 
angular, 172 
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Circunvolucion(es) (Cont.) 
del dngulo [del cuerpo calloso], 
174 

dentado [cuerpo abollonado], 184 
frontal medial, 174 
del hipocampo, 175 
llmbico, 175 
occipitotemporal, 175 
medial, 175 

olfatorio [lobulo olfatorio], 175 
parahipocampal [circunvolucion 
del hipocampo], 175 
poscentral [parietal ascendente], 
172 

temporal 

inferior [3 a temporal], 172 
medio [2 a temporal], 172 
superior [1 a circunvolucibn tem¬ 
poral], 172 

temporooccipital, 175 
Cisterna 
ambiens, 168 
de la celda 
cerebelosa, 217 
cerebral, 215 

cerebelobulbar (cisterna magna), 
217 

cerebelosa 
inferior, 166 
superior, 217 
interpeduncular, 216 
magna, 166 
de Pecquet, 1453 
pontocerebelosa, 165, 217 
quiasmatica, 215 
del quilo, 906, 1453 
de la vena cerebral magna, 217 
Cistocele vaginal, 1550 
Cistografla, 1553 
Cisura [fisura] 

calcarina [surco calcarino], 173 
callosomarginal, 173 
de Glaser, 73, 1241 
perpendicular 
interna, 173 
portal 

derecha, 1394 
principal del higado, 1395 
prerrolandica, 172 


suprahepatica 
umbilical, 1395 
Clavicula, 471,488 
Clitoris, 1644, 1645 
Clivus (surco basilar) del occipital, 
69 

Coccix, 36 

Coclea (caracol), 454 

Codo, 537 

Cola 

de caballo, 143, 146 
del pancreas, 1410 
Cofedoscopia, 1409 
Colfculo [tuberculo cuadrigemino] 
facial [eminencia teres], 162 
seminal [veru montanum], 1556, 
1589 

superior e inferior, 166, 267 
Colon 

ascendente, 1457, 1466 
descendente [lumboiliaco], 1478 
lumboiliaco (descendente), 1478 
sigmoide, 1478, 1483 
transverso, 1457, 1470, 1478 
Colonoscopia, 1460 
Columela, 454 
Columna 

anales [de Morgagni], 1497 
de Bertin, 1511 
renales, 1511 
vertebral, 27 
Comisura 
blanca 

anterior y posterior, 179 
gris (adhesion intertaldmica), 189, 
197 

de Gudden, 182 
interhemisfericas, 169, 175 
supraoptica 

ventral [de Gudden], 182 
Condilo 
humeral, 480 
de la mandibula, 93, 1241 
del temporal [porcion escamosa], 
1241 

Conductillo eferentes del testiculo, 
1570 

Conducto. Vease tambibn Canal 
abollonado, 409 


aductor, 764, 821 
de Alcock [pudendo], 1501, 1661 
anal, 1493, 1497 
auditivo, 71, 72, 439, 455 
externo, 71, 72, 437, 439 
interno, 455 
caroticotimpanico, 445 
carotideo, 992 
de Cloquet-Stilling, 410 
coclear (caracol membranoso), 
456 

coledoco, 1401 
deferente, 1531, 1567, 1582 
dentario, 85, 93 
inferior (foramen mandibular), 
1247 

endolinfatico, 455 
del ependimo, 253 
espiral, 454 

eyaculador, 1556, 1589, 1601 
facial, 75, 322, 444 
femoral, 764, 820, 1314 
galactoforo, 1666 
hialoideo, 410 
de Hunter, 764, 821 
infraorbitario, 401 
inguinal, 1319, 1326, 1583 
de Jacobson, 73, 443 
lacrimonasal [nasolagrimal], 401, 
429 

mandibular, 1253, 1272 
mesonefrico [de Wolff], 1571 
nasolagrimal [lacrimonasal], 401, 
429 

de Nuck, 1623 
onfalomesenterico, 1443 
optico, 76, 401 
pancreatico, 1411 
accesorio, 1411 
paramesonbfrico [de Muller], 
1571, 1618 
parotideo, 1227, 1267 
peritoneovaginal, 1571 
de Rivinus, 1274 
de Santorini, 1411 
de Schlemm, 405 
de Stenon, 1267 
submandibular, 1253, 1272 
timpanomastoideo, 444 
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tirogloso, 1675 
toracico, 1082 
derecho, 1086 

venoso del hlgado [de Arancio], 
1394 

vertebral, 27 
vidiano, 80 
Conexiones 

del cuerpo estriado, 185, 279 
de los nucleos vestibulares, 464 
del talamo, 279 

Confluencia de los senos [prensa de 
Herofilo o torcular], 208 
Conjuntiva, 427 
Cono 

arterioso [infundfbulo pulmonar], 
928 

medular, 143 
Corazon, 916 
derecho, 924 
izquierdo, 929 
Corddn 

espermatico, 1578 
umbilical, 965 
Cornea, 405 

Cornetes [concha], 81, 82, 437 
Cornetes nasales inferiores, 95 
Coroides, 406 
Corona radiada, 281 
Coronariografia, 960 
Corpusculo 
carotldeo, 1701 
de Hassal, 1689 

intradermicos [de Meissner], 466 
subdermicos, 466 
del tacto, 466 

Corredera bicipital, 477, 507, 529 
Corteza 

del cerebelo, 271 
cerebral, 184 
Costillas, 883 
Cdtilo, 665 
Craneo, 103 
Cresta 

ampular, 456 
costal, 884 
gonadal, 1571 
iliaca, 667 
pectinea, 1312 


supraventricular [espolon de 
Wolff], 926 
Cristalino, 408 
Cuadrilatero 

lumbar de Grindfelt, 1311 
suprarrenal, 1694 
de Velpeau, 505, 533 
Cuarto ventriculo, 161 
Cubito, 479, 481 
Cuboides, 693 
Cuello 
anatomico 
del femur, 679 
del humero, 476 
del pie [articulacion talocrural], 
813 

quirurgico 
del fbmur, 679 
del humero, 477 
del radio, 522 
uterino, 1620 
de la vejiga, 1541 
Cuerda 

tendinosa, 923 
Cuerpo 

abollonado, 184 
adiposo 

de Bichat, 316, 1225, 1245 
de la boca [cuerpo adiposo de 
Bichat], 1225, 1245, 1247 
pararrenal [de Gerota], 1515 
retroesternal, 1691 
amarillo, 1613 
amlgdallno, 279 
calloso, 175 
cavernoso, 1558, 1592 
ciliar, 406 
erectil, 1592 
del esfenoides, 76 
esponjoso, 1 558, 1592 
del estomago, 1339 
estriado, 185, 279 
franjeado, 184 
geniculado, 462 
de Highmoro, 1568 
de Luys, 191 
mamilar, 183, 280 
paraaortico, 1701 
perineal, 1500 


restiforme, 160 

de Rosenmuller [epodforo], 1633 
trapezoide, 484 
uterino, 1614 
vertebral, 27 
vltreo, 409 
Culmen, 156 
Cuneiforme, 695 
Curia, 175 
Curvatura 
del estomago 
mayor, 1340, 1344 
menor, 1340 
vertebrales, 43 

Cuticula del diente [membrana de 
Nasmyth], 1237 

D 

Dacrion, 103 

Decolamiento retroperitoneal, 1540 

Dedos, 604 

Defecacion, 1506 

Deglucion, 1134, 1292 

Dentadura, 1235 

Denticion, 103, 1235 

Dentlna o marfil, 1237 

Dermatomas, 286 

Dermis, 465 

Detrusor, 1546 

Diafragma, 900 

inserciones, porcion lumbar, 900 
pelvico, 1648 
pilar (crus) del, 900 
Diencefalo, 154 
Diente, 1235 
corona del, 1236 
cuello 

anatomico, 1237 
quirdrgico, 1237 

serotipo (tercer molar o muela del 
juicio), 1236 
Disco 

articular [menisco], 488, 1241 
Diverticulo 

del atrio (orejuelas), 929 
duodenales, 1364 
esofagicos, 1294 
ileal [de Meckel], 1443 
vesicales, 1544 
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Domo vaginal, 1638 
Duodeno, 1358 
Duramadre, 146, 203 

E 

Ecocardiograffa, 960 
Ecoencefalografia, 242 
Ecografia, 960, 1538 
hepatica, 1400 
Electroencefalografia, 242 
Elementos vasculonerviosos puden- 
dos internos, 1661 
Eminencia 
iliopectinea, 667 
media, 162 
piramidal, 444 
teres, 162 
Encefalo, 154 
Enclas, 1239 
Encrucijada 
aerodigestiva, 1276 
olfatoria de Broca, 1104 
retropancreata comun, 

1416 

urogenital, 1646 
ventricular, 192 
Endoftalmla, 403 
Endolinfa, 452, 458 
Endoscopia, 1357, 1375 
traqueal, 1146 
Ependimo, conducto del, 253 
Epicondilo, 478, 522, 537 
Epidermis, 465 
Epidfdimo, 1568 
Epifisis, 3 
Epigastrio, 1328 
Epiglotis, 1110, 1253 
Epiplon(es), 1335 
ligamento hepatogastrico, 1341 
mayor, 1438, 1470 
menor, 1379 

pancreaticoesplenico, 1412 
Epispadias, 1544 
Epitalamo, 191 

Epooforo [cuerpo de Rosenmuller], 
1633 

Escafoides 
carpiano, 483 
tarsiano, 694 


Escamas 
del occipital, 69 
del temporal, 74 
Escapula, 472 
Esderota, 403 
Escotadura 

acetabular [isquiopubica], 665 
datica, 724 
coracoidea, 473 
mandibular, 1246, 1247 
radial [cavidad sigmoidea del 
radio], 481 

troclear [cavidad sigmoidea 
mayor], 481 
Escroto, 1572 
Esfenoides, 76 
Esflnter 

de la ampolla hepatopancreatica 
[de Oddi], 1364, 1403, 1411, 
1420 

esofagico [de Killian], 1286, 1292 
externo 

del ano, 1499, 1500 
de la uretra, 1601 
interno de la uretra, 1546 
de Killian, 1286, 1292 
pilorico, 1340 
de la uretra,, 1560 
Esmalte dentario, 1237 
Esofago, 1293 
abdominal, 1301 
cervical, 1294 
toracico, 1295 
Esofagoscopia, 1304 
Espacio 
axilar 

inferior [triangulo humerotricipi- 
tal], 534 

lateral, 496, 505, 533 
medial [triangulo omotricipital], 
533 

de Bogros, 1324, 1337, 1548 
celulosos 
del cuello, 137 
de la mano, 593 
del pie, 807 

epidural, 147, 149, 150 
de Henke, 1287 
infratemporal profundo, 1289 


intercavoadrtico, 952 
intercostocondral, 897 
interlobulillares del hlgado [de 
Kiernan], 1378 
interportocoledociano, 1488, 
1512 

laterofaringeo, 1289 
mandibulolingual, 1269 
muerto, 1219 
pararrectales, 1497 
pararrenal o retrorrenal, 1515 
pelviperitoneal superior, 1641 
pelvirrectal superior, 392, 1495 
perforado 
anterior, 182 
posterior, 183 
perifaringeos, 1289 
peripleurales, 1207 
perirrectal, 1497 
perirrenal, 1515 
peritiroideo, 1683 
de Portal, 944 
prevertebral, 1287 
pterigomandibular lateral, 1289 
retroesofagico [retrovisceral de 
Henke], 1294 
retroestfleo, 376 
retrofarfngeo [de Henke], 1287 
retropubico, 1337, 1548, 1550, 
1602 

semilunar [de Traube], 1342 
subaracnoideos, 147, 215 
y aracnoideos, 215 
subperitoneales, 1337 
de Traube, 1342 
zonular [conducto abollonado], 
409 
Espina 
data, 1651 
de Civinini, 80, 1249 
de la escapula, 472, 473 
del esfenoides, 79 
geni (mentoniana), 91 
ilfaca, 1327 

anterior superior, 1327 
pubica, 1327 
de Spix, 1242 
suprameatica, 72 
de la tibia, 683 
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Esplenectomla, 1431 
Esplenio (rodete) del cuerpo calloso, 
178 

Esplenoportografla, 1398, 1452 
Espolon 

de Merckel, 680 
de Morand, 194 
Esqueleto, 3 
de la cabeza, 94 
del craneo y de la cara, 63 
fibroso del corazon, 933 
miembro superior, 469 
Estatica 

de la cabeza, 138 
vertebral, 59 
Estefanion, 103 
Estereoataxia, 242 
Esternebras, 881 
Esternon, 881 

y primer cartflago costal, 488 
Estbmago, 1339 

Estrecho superior de la pelvis, 670 
Estrellas de Verheyen, 1522 
Estrlas 

longitudinal medial, 185 
medulares [acusticas], 160 
olfatorias, 1103 
Estribo, 445 
Estudios electricos, 960 
Etmoides, 80 
Excavacion 
rectoseminal, 1571 
rectouterina, 1571, 1622 
rectovesical [fondo de saco], 1544 
vesicoseminal, 1571 
vesicouterina, 1571, 1622 
Exoftalmfa, 403 
Extrofia vesical, 1544 

F 

Falanges, 487 
de los dedos del pie, 699 
Faringe, 1276 
cervical, 1291 
facial, 1287 

Fascia(s), Vease tambien 
Aponeurosis 
antebraquial, 589 
del antebrazo y de la mano, 589 


de! brazo, 535 
bucofarfngea, 1291 
de Camper, 1323, 1463 
cervical 

hoja pretraqueal [media], 135, 
1140 

hoja superficial, 135, 1140 
prevertebral [profunda], 136 
de la cintura escapular, 514 
clavipectoral, 514 
de coalescencia [acolamiento], 
1336 

del cuello, 135 
deltoidea, 506 
dorsales de la mano, 593 
de la eminencia 
hipotenar, 593 
tenar, 591 
endotoracica, 1201 
espermatica 
externa, 1573 
interna, 1311, 1575 
faringobasilar [aponeurosis farln- 
gea], 1277, 1291 
de la fosa poplitea, 794 
glutea, 725 
illaca, 728 

inferior del diafragma pelvico, 
1648 

lata [aponeurosis femoral], 761 
maseterina, 1246 
musculares de la orbita, 415 
pelviana [aponeurosis pelviana], 
1651 

parietal [lamina sacrorrectogeni- 
topubiana], 1602, 1641, 

1651 

visceral [vaina hipogastrica], 
1496, 1550, 1642, 1651 
perifarlngea, 1281 
del perine, 1653, 1657 
del pie, 806 
de la pierna, 794 
preduodenopancreatica [de 
Fredet], 1366, 1412 
presacra, 1494, 1642 
profunda del pene [de Buck], 
1592 

pterigoidea, 1248 


interpterigoidea, 1242, 1248 
pterigotemporomandibular, 

1249 
retrocblica 
ascendente, 1467 
descendente, 1479 
retroduodenopancreatica [de 
Treitz], 1358, 1412 
de Scarpa, 1323, 1463 
subvesical [de Halban], 1550, 
1639 

superficial del pene, 1592 
superior del diafragma pelvico, 
1648 

temporal, 1245 
deToldt I, 1412 
deToldt II, 1467 
de Toldt III, 1476 
toracolumbar [aponeurosis lum¬ 
bar], 504, 1314 
transversales de la pelvis, 1642 
transversalis, 1314 
umbilical prevesical, 1545, 

1642 

umbilical [de Richet], 1318 
vascular de las fascias pterigoide- 
as, 1363 

de Zuckerkandl, 1514 
Fasciculo 

ascendentes sensitivos y sensoria- 
les, 267 

atrioventricular [haz de His], 

922 

de Burdach, 256 
en coma de Schultze, 255 
cuneiforme [fasciculo de 
Burdach], 256, 268 
geniculado, 270 
gracil [fasciculo de Goll], 161, 
256, 268 
de His, 922, 936 
longitudinal medial, 270 
pubovaginal, 1639 
subtalamico [de Forel], 192 
tracto 

corticopontico, 270 
espinocerebeloso 
anterior [cruzado de Gowers], 
256, 268, 273 
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Fascfculo (Cont.) 

de Flechsig [posterior], 256, 
268, 273 
espinotalamico 
anterior, 255 
anterolateral, 255 
olivoespinal, 257 
reticuloespinal, 257 
rubroespinal, 257 
tectoespinal, 257 
tegmental central, 270 
temporopontino, 274 
vestibuloespinal, 257 
triangular de Gombault y Philippe, 
255 

Femur, 677 
Fibras 

intercrurales [arciformes de 
Nicaise], 1308 
de las rafces espinales, 258 
que tienen estadon o no en los 
nucleos olivares superiores, 462 
de Tomes, 1238 
Fibrobroncoscopia, 1161 
Filum 

coronarium izquierdo, 933 
terminal, 143 
Fimbria 

del hipocampo [cuerpo franjeado], 
184 

del infundlbulo de la trompa ute- 
rina, 1614 
ovdrica, 1614 
Fimosis, 1591 

Fistulas colecistodigestivas, 1406 
Fisura 

antitragohelicina, 437 
del ligamento redondo, 1377 
orbitaria 
inferior, 402 
superior, 401 
petrotimpanica, 1248 
petrotimpanica [cisura de Glaser], 
73 

del pulmon 
derecho, 1151 
horizontal, 1153 
izquierdo, 1154 
oblicua, 1153 


supernumeraria, 1154 
temporoescamosa, 1241 
transversa cerebral, 175, 178, 183 
Flexura. Vease tambien Angulo 
colica derecha [hepatica], 1467 
colica izquierda [esplenica], 1475 
duodenoyeyunal, 1370, 1372, 
1444 

inferior del duodeno, 1362 
perineal, 1492 
sacra, 1492 
sagital, 1475 

superior del duodeno, 1361, 1402 
Floculo, 159, 160 
Foliculos 

de De Graaf, 1612 
Fonacion, 1134 
Fondo 

del ciego, 1460 
del estomago, 1339, 1340 
pleural, 899 
de saco 
dural, 147 

de Haller, 953, 1297 
peritoneal, 1499 
rectouterino [de Douglas], 1337, 
1624 

vesicouterino, 1622 
uterino, 1611, 1620 
Fontanela, 105 
Foramen(es). Vease tambien 
Agujero, Orificio 
alveolares [dentarios posteriores], 
85 

bursae omentalis, 1435 
ciatico 
mayor, 703 
menor, 703 
ciego, 66, 81, 96 
del bulbo raquideo, 155 
lingual, 1253 
cigomaticofacial, 86 
crotafiticobuccinador [de Hyrtl], 
314, 1250 

epiploico [hiato de Winslow], 

1433 

esfenopalatino, 89, 1006 
espinoso [redondo menor], 79, 

98, 214 


estilomastoideo, 73, 98, 322 
etmoidales, 81, 401 
incisivo, 1228 
infraorbitario, 85, 100, 401 
interventricular [agujero de 
Monro], 179, 189, 197, 
intervertebral [agujero de conjun- 
cion], 28 

lacerum (lacerado) [agujero rasga- 
do anterior], 74, 96, 98 
lateral del IV ventriculo, 163 
magno [agujero occipital], 69, 98 
mandibular, 92, 1247 
medio del IV ventriculo, 163 
mentoniano, 91 
nutricio, 5, 6 
del hueso coxal, 666 
obturador, 666 
oval, 79, 98 
oval [de Botal], 965 
preestileo de la celda parotidea, 
1265 

pterigoespinoso, 316 

redondo [redondo mayor], 79, 98 

sacros 

anteriores, 34 
posteriores, 36 
transverso, 30 
de la vena cava inferior, 903 
vertebral, 27, 150 
yugular [agujero rasgado poste¬ 
rior], 73, 98, 207, 332, 1039 
Formacion 

peritoneales supracolicas del 
abdomen, 1432 
reticular [de Stilling], 295, 318 
Fornix [trigono cerebral], 178 
Fornix [fondo de saco] vaginal, 
1620, 1638 
Fosa(s) 
axilar, 530 
canina, 85, 311 
cerebral media, 238 
de Claudius, 1611 
condilea, 69 

coronoidea [supratroclear], 477, 
522 

craneales 
anterior, 213 




Indice analitico 1-13 


media, 213 
posterior, 166, 213 
frontal, 66 
hialoidea, 409 

hipofisaria de la silla turca, 76 
iliaca, 666, 1329 
interna, 1332 

iliolumbar [de Cuneo y Marcille], 
1490 

infraespinosa, 472 
infratemporal, 101, 1247 
infratentorial, 204 
inguinal, 1325 
isquioanal, 1501 
lumbosacra, 1490 
mandibular, 72, 1241 
nasal, 1091, 1093 
navicular (uretral), 1558 
occipital, 69 
olecraneal, 522 
olecraneana, 478, 522 
oval de la auricula derecha, 925 
ovarica, 1610 
paravesical, 1545 
pterigoidea, 80, 101 
pterigo palatina, 80, 311, 1004 
radial, 477, 522 

de Rosenmuller [receso faringeo], 
450, 1282 

del saco lagrimal, 66, 402, 428 
sublingual de la mandibula, 

1275 

supraclavicular mayor, 909 
supraespinosa, 472 
suprarretropleural [de Sebileau], 
379 

supratentorial, 204 
supraxifoidea, 881 
de la vesicula biliar, 1377 
del vestlbulo de la vagina, 1643 
yugular, 73 

Fosita articular, 480, 522 

Franja del pabellon tubario, 1614 

Frenillo 

del clitoris, 1644 
de la lengua, 1253, 1274 
del prepucio, 1558 
Frontal, 65 

Funcion olfatoria, 1106 


Funiculo 

espermatico [cordon], 1321, 

1322, 1578 
teres, 162 

G 

Gammagrafia, 1539 
Gancho pterigoideo, 1229 
Ganglio(s) 

de Andersch [inferior], 331 
aorticorrenal, 390, 1524 
cardiaco superior [de Wrisberg], 
942 

celfaco, 388 
celiaco derecho, 390 
cervical 
inferior, 379 
medio, 379 
superior, 376 
ciliar [oftalmico], 309 
de Cloquet, 1318 
de Corti, 459 

de Ehrenritter [superior], 331 
espinal, 145, 258 
estrellado, 379 
geniculado, 320, 322 
hipogastrico, 391 
inferior, 336, 377 
inferior [plexiforme] del nervio 
vago, 377 

linfatico. Vease tambien Gangtios 
linfaticos 
mesenterico, 389 
superior, 389 

del nervio trigemino [de Gasser], 
305 

nervioso 

aorticorrenal, 1524 
hipogastrico, 1624 
de Wrisberg, 942 
otico, 318, 393 

pterigopalatino [esfenopalatino], 
312, 1228, 1292 
raquideo, 145 
de Scarpa, 459 
submandibular, 318, 1273 
superior, 336 
Ganglios linfaticos 
abdominales, 1081 


agregados [placas de Peyer], 1443 
de la cabeza y del cuello, 1076 
del cuello, 1077 
frenicos superiores, 1078 
intercostales, 1078 
lumbares, 1081 
mediastfnicos, 1079, 1171 
pelvicos, 1080 
retrofarfngeos, 1076 
sacros, 1080 
del torax, 1078 
Gastroscopia, 1357 
Genitales femeninos externos, 1643 
Glabela, 65, 103 
Glande, 15.58, 1590 
Glandula 

de Bartolino, 1645 
de Biandin, 1255 
de Brunner, 1363 
bulbouretral [de Mery Cowper], 
1558, 1606 
ciliar, 425 

coccigea [de Luschka], 1701 
endocrina, 1673 
intestinal [de Lieberkuhn], 1363, 
1443 

lagrimal, 428 
mamaria, 1664 
de Meibomio, 425 
molar, 1225 
de Moll, 425 
de Nuhn, 1255 
paratiroides, 1687 
parauretral [de Skene], 1563 
parotida, 1260 
pineal [epifisis], 191 
pituitaria, 1703 
prostatica, 1600 
salival mayor, 1260 
sebacea, 466 
de Skene, 1563 
sublingual, 1253, 1274 
submandibular [submaxilar], 1269 
sudoripara, 466 
suprarrenal, 1692 
tarsal, 425 
tiroides, 1674 
uretral, 1560 
y parauretral, 1645 
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Gldndula (Cont.) 

costoxifoideo [de Larrey], 901, 

de la cara, 63, 84 

vestibular mayor [vulvovaginales 

904 

del carpo, 483 

de Bartolino], 1645 

esofagico, 904 

cigomatico, 86 

Globo 

del diafragma, 1296 

cornete inferior, 95 

ocular, 403 

de Falopio, 74 

coxal, 665 

movimientos, 421 

farfngeo, 1280 

del craneo, 63, 65 

palido, 186, 279 

sacro, 36 

cuboides, 693 

vesical, 1552 

urogenital, 1650 

cuneiformes, 695 

Glomus 

de Winslow, 1433 

de los dedos, 487 

carotldeo, 377, 1701 

Hidatide pedlculada de Morgagni, 

escafoides, 483 

coccfgeo [de Luschka], 1028, 

1633 

esfenoides, 76 

1494, 1701 

Hfgado, 1376 

etmoides, 80 

cuerpo paraaortico, 1701 

Hilio 

femur, 677 

Glotis, 1124 

del bazo, 1422 

frontal, 65 

Gnation, 103 

del hfgado, 1377 

ganchoso, 484 

Gonfosis, 1239 

linfStico [de Mondor], 1503 

grande, 484 

Gonion, 103 

mesenterico, 1573 

hioides, 112, 1253 

Granulaciones aracnoideas [de 

pulmomar, 1149 

del hombro, 488 

Pacchioni], 217 

del rinon, 1516 

lagrimal, 87 

Gusto, sentido del, 1258 

Himen, 1644 

malar, 86 


Hioides, 112, 1253 

de la mano, 483 

H 

Hipocampo, 184 

maxilar 

Habenula, 191 

Hipocondrio, 1329 

inferior, 91 

Haustras, 1458 

Hipofaringe, 1285 

superior, 84 

del colon [abollonaduras], 1458 

Hipofisis, 1703 

del metacarpo, 485 

Helicotrema, 454 

cerebral, 1703 

del miembro 

Helix, 437 

farfngea, 1708 

inferior, 665 

Hemiceldillas 

Hipogastrio, 1328 

superior, 471 

etmoidales, 78 

Hipospadias, 1558 

occipital, 68 

Hemisferios 

Hipotalamo, 182, 191, 280 

nasal, 87 

cerebelosos, 156 

Histerosalpingograffa, 1632 

navicular, 694 

del cerebro, 169 

Hoja posterior de la transcavidad de 

palatino, 88 

Hendidura 

los epiplones, 1424 

parietal, 67 

bucal, 1223 

Horquilla 

piramidal, 483 

de Larrey (triangulo esternocostal), 

del nervio mediano, 638 

pisiforme, 483 

1396 

vulvar, 1643 

propios de la nariz, 8 

de Marfan, 901 

Hoz 

semilunar, 483 

palpebral, 425 

de la arteria 

suturales, 83 

vulvar, 1644 

coronaria estomaquica, 1347 

del tarso, 688 

vestibulocerebeloso, 464 

hepatica, 1384 

temporal, 71 

vestibuloespinal, 257, 464 

del cerebelo, 206 

trapecio, 484 

Hernia 

del cerebro, 206 

trapezoideo, 484 

femoral [crural], 1318 

inguinal, 1311, 1320 

unguis, 87 

hiatal, 904 

Hueco 

vomer, 90 

inguinal, 1325 

poplfteo, 680 

Humero, 475 

umbilical, 1318 

Huesecillos del oido, 445 

Humor 

Hiato 

Hueso(s) 

acuoso, 406, 410 

aortico, 904 

del antebrazo, 479 

vitreo, 409 

costodiafragmdtico, 901, 905 

astragalo, 688 
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flion, 665 
Incisivos, 1238 
Incisura 

angular, 1339, 1345 
del cardias, 1340 
de la escapula [escotadura cora- 
coidea], 473 
interaritenoidea, 1286 
de la mandibula, 1246, 1247 
preoccipital, 173 
Indice(s) 

del craneo y de la cara, 103 
toracico, 894 
Infundibulo 
tallo pituitario, 1703 
tubario, 1612 
Inion, 103 
insula, 172 
Intestino 
delgado, 1442 
grueso, 1457 

Intubacion duodenal, 1375, 

1409 

Intumescencia 
cervical, 143 
lumbosacra, 143 
Iris, 406 

Islotes pancreaticos, 1410 

Isquion, 665 

Istmo 

aortico, 980 
del encefalo, 165, 166 
de las fauces, 1228 
de la glandula tiroides, 1140 
uterino, 1619 
L 

Laberinto(s) 
etmoidales, 81 
membranoso, 455 
oseo, 452 
vestibular, 452 
Labio(s) 

de la boca, 1223 
mayor de la vulva, 1643 
menor de la vulva, 1762 
Labrum glenoideo [rodete], 492 
Lago lagrimal, 428-429 


Laguna(s) 

uretrales [senos de Morgagni), 
1558 

vascular, 819, 1318, 1326 
Lambda, 103 
Lamina (hoja), 29 
anterior de la fascia renal, 

1514 

anteroposterior (sacropdbicas), 
1642 

conjuntiva, 1551 
de los contornos, 454 
cribosa, 404 
cuadrigemina, 166 
espiral osea, 454 
del etmoides, 81, 1094 
fusca, 446 
interdigastrica, 132 
interrenosuprarrenal, 1514 
orbitaria, 82 
parietal, 948 

posterior de la fascia renal [fascia 
de Zuckerkandl], 1514 
preprostatica, 1602 
pretraqueal de la fascia cervical 
[aponeurosis cervical media], 
1140 

sagital [septum sagital de Charpy], 
1287 

superficial de la fascia cervical 
[aponeurosis cervical superfi¬ 
cial], 1244 

supradptica [terminal], 178, 182 
suprarrenal, 1694 
terminal [supraoptica], 178 
tirotimopericardica, 947 
vertebral, 27 
visceral, 947 

Laparoscopia, 1399, 1409 
Laparotomla, 1400 
Laringe, 1107 
Laringofaringe, 1285 
Laringoscopia, 1135 
Lemnisco 

lateral [triangulo de Reil], 168, 

269 

medial [cinta de Reil medial], 268 
Lengua, 1251 
surcos, 1251, 1252 


Lente [cristalino], 408 
Ligamento 
accesorio, 1118 
acintado del diafragma 
acromiocoracoideo, 490 
alveolar, 1239 
amarillo, 46 

ancho del utero, 425, 1622, 1634 
anococclgeo, 1501 
anterior [radiado], 549, 889 
anular 

anterior del carpo (retinaculo fle¬ 
xor), 565 
del radio, 539 

de la apofisis odontoides, 119 
arqueado 

lateral [arco del cuadro lumbar], 
900 

medial [arco del psoas], 900, 

904 

del pubis (inferior), 704, 1604 
de Bardinet, 524 
bifurcado [ligamento en Y], 780 
calcaneocuboideo, 778 
calcaneonavicular plantar, 777 
coccigeo, 143 
colateral 
lateral, 771 
de la faringe, 1277 
peroneo [lateral externo], 739 
radial [lateral externo], 523, 550 
tibial [lateral interno], 737 
ulnar [lateral interno], 577, 605 
colateral medial [deltoideo], 773 
condrocostoclavicular, 488 
conoide, 490 
conoides, 890 

de Cooper [pectineo], 1316, 1317 
coracoacromial [acromiocoracoi¬ 
deo], 490 

coronario del hfgado, 1378 
costoxifoideo [condroxifoideo], 
890 

cruzados, 739 
cuadrado, 539 

cutaneos [de Cleland y Grayson], 
589 

dentado, 147 
diafragmcitico, 1571 
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Ligamento (Cont.) 
del diente, 119 

dorsal profundo [interbseo], 55 
escrotal, 1575 

esfenomandibular, 1242, 1249 
espiral, 456 
esplenocolico, 1425 
esplenomesocolico [de Buy], 1476 
esternoclavicular 
anterior, 488 
posterior, 488 

esternocostal intraarticular, 890 
esternopericSrdico, 947 
estilomandibular, 1242 
extrinseco, 1118 
falciforme, 1379 
faringoepiglotico, 1118 
frenococolico, 1433 
derecho, 1467 
izquierdo, 1476 
frenoespl6nico, 1425, 1437 
frenopericardico, 947 
gastrocolico, 1341, 1345, 1433, 
1437, 1473, 1476 
gastroesplenico, 1341, 1424, 

1437 

gastrofr£nico, 1341 
gastrohepatico [epiplon menor], 
1341, 1379 
de Gerdy, 514 
glenohumeral 
inferior, 494 
medio, 494 
superior, 494 
glosoepiglotico, 1118 
de Henle, 1321 
hepatocolico, 1467, 1473 
hioepiglotico [membrana], 1118 
iliofemoral [ligamento de Bertin], 
708 

iliolumbar, 701 
inferior, 889 

infundibulo-pelvico [suspensorio 
del ovario], 1609 
inguinal, 1310, 1464, 1571 
interespinoso, 47 
interfoveolar [de Hesselbach], 
1314, 1321 
intertransverso, 48 


intraarticular, 539, 889 
del antebrazo, 480 
intrinseco, 1241 
lacunar [de Gimbernat], 1316, 
1317, 1432, 1439, 1440 
de Landsmeer, 589 
de la laringe, 1116 
lateral de la rotula, 682 
longitudinal [vertebral comun], 49 
anterior, 45 
posterior, 45, 46 
de Lytle, 1321 
meniscofemoral, 734 
nucal, 498, 499 
occipitoatloideo, 117 
occipitoaxoideo, 119 
palmar interdigital, 592 
pancreatoesplenico, 1424 
de Parks, 1498 
patelar (rotuliano), 736 
pectlneo [de Cooper], 1316, 

1317 

piramidal, 1239 
popliteo, 737 

posterior, 523, 549, 889, 890 
de la axila [de Merola], 514 
mediano, 1277 
profundo del estomago, 1345 
propio del ovario [uteroovarico], 
1609 

pterigoespinoso [de Civinini], 316, 
1249 

pterigomandibular, 1225, 1242 
pubofemoral, 709 
puboprostatico anterior e inferior, 
1547 

pubovesical, 1547 
pulmonar, 1202 
radioescafolunar, 550 
rectouterinos, 1622, 1623, 1642 
redondo 

de la cabeza del femur, 709 
del higado, 1336 
del utero, 1622, 1627 
reflejo [de Colles], 1320 
rotuliano, 736 
sacrociatico 
mayor, 702, 1494 
menor, 703, 1494 


sacrococcigeo 
anterior, 45 
lateral, 51 
posterior, 45 
sacroespinoso, 703 
sacrorrectal 
inferior, 1496 
superior, 1496 
sacrotuberoso, 702, 1494 
sacrovertebral [de Bichat], 49 
subpubiano 
superior, 889 
coracohumeral, 492 
interclavicular, 488 
supraespinoso, 47 
suspensor 
de la axila, 514 
del higado, 1378 
del pene, 1590 
de la pleura, 1207 
talocalcaneano [astragalocalcdneo] 
interoseo, 777 
posterior, 777 

talonaviculares [astragalo-escafoi- 
deos], 778 

teres (redondo), 1622, 1627 
del higado, 1318 
del utero, 1323 
timpanomaleolares, 442 
tiroepiglotico, 1116 
transverso 
del acetdbulo, 707 
inferior de la escapula [espino- 
glenoideo], 491 
de Mackenroth, 1603, 1626 
del perine [Henle], 1604 
superior de la escapula, 491 
yugal, 735 
trapezoide, 490 
triangular 
del higado, 1378 
del pulmon, 1183 
de Winslow, 589 
uterolumbar, 1624 
uteroovarico, 1609, 1623 
vertebral comhn, 45, 46 
vestibular [tiroaritenoideo supe¬ 
rior], 1116 

vocal [tiroaritenoideo inferior], 1116 
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Limbo 

de la cdrnea, 405 
de la fosa oval, 925 
Llnea(s) 

alba [blanca], 1307, 1316 
anorrectal, 1497 

arcuata [arcada de Douglas], 1314 
aspera del femur, 678 
de Farre, 1611 
innominada (arcuata), 666 
intertrocanterea, 679 
de Langer, 465 
nucal, 69 

de reflexion del pericardio seroso, 
948 

Linfadenectomla, 1631 
Linfaticos. Vease tambien Ganglios 
linfaticos, Linfonodos 
de la boca, 1257 
de la cabeza y del cuello, 1076 
del colon 
derecho, 1470 
izquierdo, 1474 
del corazon, 941 
del esofago, 1303 
del estomago, 1352 
de la faringe, 1292 
de la glandula tiroides, 1683 
del hlgado, 1395 
de la laringe, 1129 
de la lengua, 1257 
del miembro 
inferior, 842 
superior, 627 
del ovario, 1612 
del pericardio, 955 
de los pulmones, 1171 
del recto, 1503 
red periprostatica, 1606 
de la vagina, 1640 
de la vejiga, 1552 
Lingula 

del cerebelo, 156 
de la mandfbula, 1242 
Llquido 

cefalorraquldeo, 218 
del oldo interno, 458 
Lobulo(s) 

caudado [de Spiegel], 1377 


del hfgado, 1346 
cuadrildtero, 175 
frontal, 171 
del hlgado, 1377 
de la hipofis'rs, 1703 
anterior, 1703 
intermedio, 1703 
posterior, 1703 
de la Insula, 170 
izquierdo del hlgado, 1377 
occipital, 173 

occipitotemporal [temporooccipi- 
tal], 175 
orbitario, 175 
de la oreja, 437 
paracentral, 175 
parietal, 172 
inferior, 172 
superior, 172 

y segnientos pulmonares, 1185 
temporal, 172 
tiroideos, 1674 
Localizaciones cerebrales, 276 
motrices, 276 
pslquicas, 278 
sensitivas, 278 
sensoriales, 278 
Locus 

ceruleo, 162 

niger [sustancia negra], 191, 280 

M 

Macizo facial, 97 
Macula, 408 
del saculo, 455 
del utrlculo, 455 
Malar, 86 
Maleolo 

lateral del perone, 687 
medial de la tibia, 684 
posterior de la tibia, 684 
Mamas, 1664 
MamelOn, 1666 
Mancha(s) 
acusticas, 455 
cribosas, 452 
lutea, 408 
olfatoria, 1102 
Mandlbula, 91, 109 


Mano, 603 
Marcha, 812 
Marfil, 1237 
Martillo, 445 
Masa 

adiposa pararrenal [de Gerota], 
1515 

lumbar comun, 52 
Masticacion, 1251 
Mastoides, 75 
Maxilar 

inferior, 91, 109 
superior, 84 
Meato [orificio] 
acustico [conducto auditivo] 
externo, 71,72, 439 
interno, 455 
ureteral, 1533 
uretral, 1555 
urinario, 1558, 1561 
Mecanica osteoarticular, 1217 
Mediastino, 916 

Mediastino del testlculo [cuerpo de 
Highmoro], 1568 
Mediastinoscopia, 1177 
Medios de contraste, 1213 
Medula 
espinal, 143 

configuracion interna, 252 
sistematizacion, 253 
oblonga (bulbo raquldeo), 155 
osea, 5 

segmentaria, 254 
Megacolon, 1458 
Megaesofago, 1294 
Mejillas, 1225 
Membrana 
cricotraqueal, 1118 
interosea del antebrazo, 480, 542 
de Nasmyth, 1237 
obturatriz, 721 

perineal [aponeurosis perineal 
media], 1655, 1656, 1660 
de Shrapnell, 442 
sinovial, 15, 46 

suprapleural, 909, 1199, 1207 
tectoria, 119 
timpanica, 442 
tirohioidea, 1118 
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Membrana (Cont.) 
vitrea [hialoidea], 409 
Meninges 
craneales, 203 
espinales, 146 
Menisco 

lateral [externo], 734 
medial [interno], 734 
Mesencefalo, 154 
Mesenterio, 1444 
Meso, 1333 
salpinx, 1609 
Mesoapendice, 1462 
Mesocisto primitivo [meso de la 
vejiga], 1544 
Mesocolon 

ascendente [fascia preduodeno- 
pancreatica], 1366, 1483 
transverso, 1336, 1469 
Mesoduodeno 

pancreatico [fascia retroduodeno- 
pancreatica], 1365 
primitivo, 1358 
Mesofaringe, 1282 
Mesogastrio dorsal, 1432 
Mesometrio, 1634, 1636 
Mesonefro [cuerpo de Wolff], 1571 
Mesorquio [mesotestis], 1571 
Mesosalpinx, 1609 
Mesovario, 1609 
primitivo, 1571 
Metacarpianos, 485 
Metacarpo, huesos del, 485 
Met^fisis, 3 
Metatarso, 697 
Miccion, 1564 
Miembro 
inferior, 471, 663 
superior, 471 
porcion libre, 475 
Miocardio, 933 
Miologia, 17 
Modiolo [coiumela], 454 
Molares, 1238 

Monte del pubis [de Venus], 1623, 
1643 

Movimientos 

del aire en la via canalicular y en 
los pulmones, 1217 


de la articulacion del codo, 536 
de las articulaciones, 15 
de la cabeza sobre la columna, 
138 

de la cavidad toracica, 1217 
de la cintura escapular sobre el 
torax, 517 

de la coiumna vertebral, 59 
de las costillas y del esternon, 
1217 

de los dedos 

los cuatro ultimos [excepto el 
pulgar], 598 
del pie, 808, 810 
presion, 597 

de flexion y extension de la mano, 
595 

de los globos oculares, 421 
de la laringe, 1132, 1133 
de la mano sobre el antebrazo, 
595 

del muslo sobre la pelvis, 730 
del pie sobre la pierna, 808 
de pronacion y de supinacion, 

546 

del pulgar, 597 
de la rodilla, 766 
Mucosa 

de la boca, 1231 
bronquial, 1160 
de la laringe, 1122 
nasal, 1094 
de la traquea, 1138 
uterina, 1621 
vesical, 1547 
Miisculo(s) 
abdominales, 1307 
abductor 

corto del pulgar, 578 
del dedo gordo, 801 
largo del pulgar, 571 
del quinto dedo, 803 
aductor 

del dedo gordo, 801 
mayor, 753 
mediano, 752 
del pulgar, 578 
anconeo, 535, 571 
aritenoideos, 1119 


articular de la rodilla [subcrural o 
tensor de la membrana sinovial 
de la rodilla], 749 
biceps 

braquial, 528 
femoral, 756 
braquial [anterior], 531 
del brazo, 521 
buccinador, 327, 1225 
bulboesponjoso, 1654 
canino [elevador del angulo de la 
boca], 327 

dgomaticos mayor y menor, 329, 
1246 
ciliar, 406 
coccigeos, 1649 
complexo 
mayor, 123 
menor, 123 
condrogloso, 1255 
constrictor(es) 
de la faringe 
inferior, 1280 
medio, 1278 
superior, 1278 
de la vagina, 1686 
coracobraquial, 513 
corrugador superciliar, 326 
cremaster, 1311 
cricoaritenoideo 
lateral, 1119 
posterior, 1119 
cricotiroideo, 1119 
cuadrado 
femoral, 725 
lumbar, 57 
mentoniano, 329 
plantar [de Silvio], 805 
cuadriceps femoral, 748 
cubital 
anterior, 559 
posterior, 571 
del cuello, 115, 122 
cutaneo del cuello [platisma], 125, 
1246 

deltoides, 506 
depresor 

del angulo de la boca, 329 
del labio inferior, 329 
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del tabique nasal, 326 
detrusor vesical, 1546 
diafragma, 900 
digastrico, 132 
dorsal 
ancho, 504 
largo, 52 
elevador 

del angulo de la boca (canino), 
327 

del ano, 1499, 1649 
de la escapula, 500 
del labio superior y del ala de la 
nariz, 327 

parpado superior, 427 
escaleno, 128 
anterior, 128 
medio, 128 
posterior, 128 
esfinter estriado [externo] 
del ano, 1500 
de la uretra, 1657, 1660 
esofagico, 1294 
de la espalda, 57 
espinosos, 52 
esplenios, 122 
estapedio [del estribo], 446 
esternocleidomastoideo, 126, 

131 

esternohioideo, 131 
esternotiroideo, 131 
estilofaringeo, 1280 
estilogloso, 1255 
estilohioideo, 134 
del estribo, 446 
extensor 

comun de los dedos 
de la mano, 569 
del pie, 785 
corto del pulgar, 572 
largo del pulgar, 573 
propio 

del dedo gordo, 786 
del indice, 573 
del quinto dedo, 570 
extrfnsecos del globo ocular, 

412 

faringoestafilino [palatofaringeo], 
1230, 1280 


faringogloso, 1255 
flexor 

accesorio [cuadrado plantar, de 
Silvio], 805 
corto 

del dedo gordo, 802 
de los dedos, 803 
del menique, 580 
del pulgar, 578 
del quinto dedo, 803 
de los dedos 
profundo, 562 
superficial, 560 
largo 

comun de los dedos del pie, 
792 

propio del 
dedo gordo, 793 
pulgar, 562 
frontal, 325 
gastrocnemio, 789 
gemelo superior e inferior, 723 
gemelos, 789 
geminos pelvianos, 723 
geniogloso, 1254 
geniohioideo, 134 
glosoestafilino, 1342 
glbteo 
mayor, 715 
medio, 716 
menor, 718 
hiogloso, 1255 
del hueso hioides, 131 
iliocostal [sacrolumbar], 52 
infraespinoso, 510 
infrahioideos, 131 
interaritenoideo [aritenoideo], 
1119 

intercostal 
interno, 897 
medio, 897 
interespinoso, 55 
interoseos 
de la mano, 584 
dorsales, 584 
palmares, 584 
del pie, 805 
intertransversos, 56 
del cuello, 129 


isquiocavernoso, 1654 
isquiococcigeo, 1650 
largo del cuello, 131 
lingual 

inferior, 1255 
superior, 1254 
longitudinal (lingual) 
inferior, 1255 
superior, 1254 
lumbricales 
de la mano, 581 
del pie, 805 
del martillo, 446 
masetero, 1245 
mentoniano, 329 
milohioideo, 134, 1232 
oblicuo 

externo [mayor] del abdomen, 
1463 

inferior [menor], 415 
interno [menor] del abdomen, 
1463 
mayor 

del abdomen, 1308 
de la cabeza, 124 
menor 

del abdomen, 1310 
de la cabeza, 124 
superior [mayor], 415 
obturador 
externo, 724 
interno, 721 
occipital, 325 
omohioideo, 131 
oponente 
del menique, 580 
del pulgar, 578 
del quinto dedo, 803 
orbicular 

de la boca [de los labios], 327, 
1225 

de los ojos [parpados], 325 
palatoestafilino, 1231 
palatogloso, 1255 
palmar 
cutaneo, 580 
mayor, 557 
menor, 558 
pectineo, 752 
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Musculo(s) (Cont.) 
pectoral 
mayor, 507 
menor, 502 
periestafilino 
externo, 1229 
interno, 1229 
peroneo 
anterior, 786 
lateral 
corto, 788 
largo, 787 
del pie, 799 
de la pierna, 845, 861 
plantar, 790 
popliteo, 791 

porcion alar del musculo nasal, 
326 

primer radial externo, 627 
procer [piramidal], 358 
del abdomen, 1307 
de la nariz, 326 
de la pelvis, 720 
pronador 
cuadrado, 543 
redondo, 542, 557 
propios de la espalda, 52 
psoasiliaco [iliopsoas], 727 
pterigoideo 
interno, 1247 
lateral, 1247 
pubovesical, 1545 
recto 

anterior de la cabeza 
mayor, 130 
menor, 130 

femoral [recto anterior], 748 
interno del muslo, 751 
lateral de la cabeza, 129 
mayor 

del abdomen, 1307 
posterior de la cabeza, 124 
menor posterior de la cabeza, 
124 
del ojo 
externo, 414 
inferior, 412 
interno, 414 
superior, 412 


rectouretral [de Roux], 1556 
redondo 
mayor, 512 
menor, 512 
risorio, 329, 1261 
romboides, 499 
sacrolumbar, 52 
salpingofarlngeo, 1280 
sartorio, 747 

segundo radial externo, 575 
semiespinoso [complexo], 123 
semimembranoso, 759 
semitendinoso, 757 
serrato 

anterior [mayor], 500 
menor posterior 
inferior, 57 
superior, 57 

serrato posterior superior, 57 
soleo, 789 
subclavio, 503 

subcostales [infracostales], 899 
subescapular, 508 
superciliar, 326 
supinador 
corto, 599 
largo, 573 
supracostales, 899 
supraespinoso, 509 
suprahioideos, 132 
suspensor del duodeno [musculo 
de Treitz], 1362, 1370 
temporal, 1243 
tensor 

de la fascia lata, 793 
del timpano [del martillo], 446 
del velo del paladar [periestafili¬ 
no externo], 1229 
tibial 

anterior, 785 
posterior, 793 
tiroaritenoideo, 1120 
tirocorniculado, 1225 
tiroepiglotico, 1122 
tirohioideo, 131 
del tdrax, 897 
transverse 

del abdomen, 1311, 1463 
del cuello, 130 


espinoso, 52 
-de la lengua, 1255 
de la nariz, 326 
profundo del perine, 1656 
superficial del perine, 1657 
trapecio, 498 
traqueal, 1138 
de Treitz, 1370 
triangular 
del esternon, 899 
triceps 

braquial, 532 
sural, 789 
uterino, 1621 
de la uvula, 1229 
vasto 

intermedio [crural], 749 
lateral [vasto externo], 

749 

medial [vasto interno], 749 
vertical de la lengua, 1255 
vesicales, 1545 

N 

Narinas, 1093 
Nariz, 1091 
Nasion, 103 
Nasofaringe, 1281 
Neocerebelo, 273 
Nervio(s) 

abdominogenitales, 1463 
mayor y menor, 360 
abducens [motor ocular externo], 
347, 461 

accesorio [espinal], 499 
alveolar [dentario] inferior, 1239 
anterior y posterior de la curvatu- 
ra menor del estomago, 

1354 

auriculotemporal, 316, 1266, 
1268 

braquial cutaneo interno, 650 
bucal o descendente, 316 
cardiacos 

del simpatico, 942 
del vago, 942 
caroticotimpanico, 334 
cervicofacial, 324 
ciatico [mayor], 855 
menor [gluteo inferior], 854 
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popllteo 
externo, 858 
interno, 862 
circunflejo, 651 
coclear, 459 
colaterales de los dedos 
de la mano, 637 
del pie, 861 

comOn para los musculos 
pterigoideo medial [interno], 
tensor del velo del paladar 
[periestafilino externo] y tensor 
del timpano [musculo del 
martillo], 316 

del conducto pterigoideo [vidia- 
no], 323 
craneales, 301 
crural [femoral], 846 
del cuadriceps, 847 
cubital [ulnar], 644 
cuerda del timpano, 323 
cutaneo 
anterior 

lateral [musculocutaneo exter¬ 
no], 846 

medial [musculocutaneo inter¬ 
no], 846 

braquial medial [accesorio del 
braquial cutaneo interno], 

637 

dorsal de la mano, 647 
palmar [rama palmar del nervio 
mediano], 640 
sural lateral, nervio cutaneo 
peroneo, 859 

dental inferior [incisivo], 1239 
dorsal 

de la escapula (del angular y del 
romboides), 634 
del pene, 1560 

del dorsal ancho (toracodorsal), 
636 

para el flexor 

comun superficial de los dedos, 
640 

radial del carpo y palmar largo, 
640 

erector(es), 395 
de Erckhardt, 1552 


escapular 

inferior [inferior del subescapu- 
lar], 634 

superior [superior del subescapu- 
lar], 634 

espinal(es) (accesorio), 343, 349, 
1231 
ramos 

dorsales, 353 
ventrales (anteriores), 356 
esplacnico(s), 382 
imo, 384, 390 
mayor, 384, 390 
menor, 384, 390 
pelvicos [nervio erector], 1595 
estapedio [del estribo], 323 
del estilofarfngeo, 334 
del estomago, 1354 
etmoidal anterior, 308 
facial, 319, 394, 1224, 1266 
faringeos, 334 
femoral [crural], 846 
femorocutdneo, 846 
frenico, 356, 390, 907 
frontal, 308 

genitofemoral, 851, 1529 
de la glandula suprarrenal, 1699 
glosofarlngeo, 324, 331, 394, 

1258 

gluteo 

inferior [ciatico menor], 854 
superior, 852 

gran nervio suboccipital [de 
Arnold], 353 
hepaticos, 1397 
del higado, 1396 
de la hipofisis, 1706 
hipogastricos, 388 
hipogloso, 1271 
mayor, 345, 1223 
iliohipogastrico [abdominogenital 
mayor], 1575 

inferior para el pronador redondo, 
640 

infraorbitario, 1225 
infratroclear, 308 
intercostales, 1786 
intermedio, 319, 394, 1275 
interoseo, 640 


del intestino grueso, 1459, 1469, 
1474, 1477, 1483 
de Jacobson, 334 
lagrimal, 308 
larfngeo 
externo, 1130 
inferior, 344 
recurrente, 1132 
superior, 1130, 1258 
lingual, 317, 1223, 1255 
mandibular [mentoniano], 1225, 
1231, 1245 
del martillo, 447 
maseterino, 315, 1246 
maxilar (V2), 311, 1224, 1231, 
1243 

mediano, 638 
del miembro 
inferior, 846 
superior, 630 
del milohioideo, 318 
motor ocular 
comOn, 416 
externo, 419 
del musculo 
piriforme, 854 
pterigoideo 
lateral [externo], 1362 
medial-[interno], 1360 
del musculo elevador del ano y 
cocclgeo, 365 

musculocutaneo, 513, 637, 860 
nasociliar [nasal], 308 
neumogastrico, 335 
obturador, 848 

oculomotor [comCm], 303, 304, 
394 

oftalmico [de Willis], 308 
olfatorio, 303, 304 
optico, 303, 304, 432 
palatofarfngeo, 1232 
palatogloso, 1232 
patetico, 418 
del pectoral medial, 633 
del pediculo 
arterial, 943 
venoso, 943 

perforantes intercostales, 357, 
358 
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Nervio(s) (Cont.) 
periestafilino externo, 1231 
perineal, 1662 
peroneo (fibular) 
comiin [ciStico poplfteo externo], 

787 

profundo, 787 
superficial [musculocutaneo], 

788 
petroso 

mayor, 323 

menor [profundo], 334 
profundo [menor], 334 
plantar 
lateral, 866 
medial, 865 

del plexo lumbosacro, 846 
posterior del coledoco, 1397 
presacro, 388 

pterigopalatino [esfenopalatino], 
312 

pudendo interno, 400, 1685, 

1719, 1760 
del pulmon, 1177 
radial, 653 

rectal [hemorroidal], 365 
inferior [anal], 365, 1505, 1662 
recurrente [de Arnold], 334 
del redondo (teres) mayor, 513, 
640 

del utero, 1631 
del ririon, 1524 
sacular, 455 
safeno 

externo o safeno tibial 
interno, 847 
sinuvertebral, 351 
subclavio, 633 
superior del 
pectoral lateral, 633 
pronador redondo (teres), 640 
supraescapular, 634 
supraorbitario, 308 
supratroclear, 308 
temporal(es), 314, 1243 
profundo 

anterior, 316, 1245 
medio, 315 
posterior, 314 


temporobucal, 316 
temporofacial, 324 
temporomaseterino, 314 
del tensor 
del ttmpano, 316 
del velo del paladar, 316 
terminal, 303 
tibial 

anterior, 860 
posterior, 863 

timpanico [de Jacobson], 334 
toracico(s), 356 

largo [del serrato anterior o ner- 
vio respiratorio externo de 
Ch. Bell], 636 
trigemino, 303, 304 
troclear, 303, 304, 418 
utricular, 455 

vago [neumogastrico], 335, 390, 
395 

derecho (posterior), 1354 
izquierdo (anterior), 1354 
de la vejiga, 1552 
vertebral, 381 
vestibular, 452, 459 
vestibulococlear, 331, 459 
vidiano, 323 

Neumoperitoneo artificial, 1398 
Neurohipofisis, 1708 
Neurona periferica, 461, 463 
Neurotransmisores del sistema ner- 
vioso vegetativo, 395 
Nodulo(s) [nodo(s)] 
de Arancio, 932 

linfaticos (ganglios linfaticos), 627, 
1075. Vease tambien Linfaticos 
axilares, 628 
de la boca, 1267 
del cardias [anillo cardial linfati- 
co], 1352 
de la curvatura 
mayor, 1354 

menor (gastricos derechos e 
Izquierdos), 1353 
deltopectorales [ganglios de 
Aubry], 627 
esplenicos, 1428 
ilfacos 

comunes, 1080 


externos, 1080 
internos, 1080 
infrabronquiales, 1175 
inguinales, 1661 
profundos, 844 
superficiales, 842 
intercostales, 1078 
intertraqeobronquiales, 1174 
inferiores [intertraqueobron- 
quiales], 1173, 1174 
paratraqueales izquierdos, 

1175 

del ligamento pulmonar, 1173, 
1175 

lobares del pulmon, 1174 
mamarios internos, 1078 
mastoideos, 1076 
mediastinicos, 1079, 1174 
posteriores, 1079 
occipitales, 1076 
paratraqueales, 1145, 1174 
derechos, 1175 
parotideos, 1076 
pediculares, 1174 
popliteos, 844 

prepancre^ticos y retropancreaticos 
profundos, 628 
profundos superiores, 1077, 

1097 
de la ralz 
hepatica, 1396 
pulmonar [pediculares], 

1174 

recurrenciales, 1145 
retrofaringeos, 1076, 1097 
submandibular(es), 1076, 

1097, 1239 

submentonianos, 1076 
supraescapulares, 629 
tibial anterior, 844 
toracicos internos, 1078 
yugulodigastricos [profundos 
superiores], 1228 
yuxtaesofagicos (mediastinales 
posteriores), 1175 
sinoauricular (sinusal), 924 
supraepicondilomedial (ganglio 
supratroclear), 627 
de Tawara, 935 
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de las valvulas semilunares [de 
Morgagni], 928 
Nudeo(s) 
accesorio, 343 
ambiguo, 343 
amigdalino, 279 
basales [nucleos centrales del 
cerebro], 185, 278 
de Betcherew, 464 
branquial, 335 
de Burdach, 266, 268 
caudado, 185, 278 
del cerebelo, 271 
de Clarke, 256 
coclear 
dorsal, 462 
ventral, 461 

de los cordones posteriores, 266 
de Deiters, 464 

dentado [oliva cerebelosa], 272 
dorsal del nervio vago, 265, 

395 

de Edinger-Westphal, 417 
emboliforme, 271 
espinal, 305, 343 
faringeo, 335 

del fastigio [del techo], 271 
globoso, 271 
de Goll, 266, 268 
grises, 191 
basales, 169 
habenular, 191 
del hipogloso, 265 
lagrimal, 320, 394 
laringeo, 343 
lenticular, 186, 279 
masticador, 305 
motor(es), 303 
del nervio 
facial, 265, 319 
trigemino, 265, 305 
somaticos, 265 
viscerales, 265 
de los nervios 
craneales, 264 
oculomotor 
abducens, 265, 419 
comun, 265 
troclear, 265 


oculomotor accesorio [pupilar], 

417 

parasimpaticos, 320 

propios del tronco encefalico, 266 

protuberanciales, 461 

del puente, 266 

pulposo, 45 

rojo, 264, 266 

salival 

inferior, 265, 394 
superior, 265, 320, 394, 1275 
sensitivo visceral, 265 
del nervio vago, 265 
sensitivo(s), 335 
del nervio trigemino, 304 
sensitivos somaticos, 266 
sensitivosensorial, 320 
subtalamico [cuerpo de Luys], 191 
tor£cico, 256 
del tracto solitario, 320 
del vago, 395 

visceral del nervio oculomotor, 

265 

O 

Obelion, 103 
Obex, 161 
Occipital, 68 
Occipucio, 68 
Oclusion, 1239 
Ofrion, 103 
Ofdo 

externo, 437 
interno, 452 
medio, 442 
sentido del, 436 

Ojal retrocondlleo [de Juvara], 316, 
1376 
Ojo, 403 

Olecranon, 522, 538 
Oliva 

cerebelosa [nucleo dentado], 272 
nOcleo inferior, 263, 266 
Ombligo, 1318 

de la membrana timpanica, 442 
Omento(s) [epiplon(es)], 1335 
mayor, 1432, 1438 
menor (ligamento gastrohepatico), 
1341, 1379 


Omoplato, 472 

Operculo frontoparietal [rolandico], 
171 

Opistion, 103 
Ora serrata, 406 
6rbita, 401 
Orejuela (atrio), 917 
derecha, 917 
izquierda, 917, 929 
Organo(s) 
de Corti, 456 
genitales 
femeninos, 1607 
masculinos, 1567 
paraganglionares, 1701 
de los sentidos, 397, 467 
vestlbulococlear, 436 
Orificio(s). Vease tambien Foramen 
abdominal, 1614 
de la aorta, 932 

auriculoventricular (atrioventricu¬ 
lar), 921 

derecho (tricusp(deo), 958 
izquierdo (mitral), 930, 958 
y valvula tricuspide, 927 
de la boca, 1224 

externo de la uretra [meato urina- 
rio], 1561, 1590, 1644 
faringeo de la trompa auditiva, 
450, 1281 
ileal, 1461 

de la incisura de la tienda del 
cerebelo, 165, 166 
lateral del IV ventriculo, 163 
medio, 163 

medio del IV ventriculo, 163 
orbitario [anterior de la orbita], 
402 

de Pacchioni, 165 
. palpebral, 425 
superior de la laringe, 1127 
timpanico de la trompa auditiva, 
450 
toracico 
inferior, 892 
superior, 892 

del tronco pulmonar [orificio pul- 
monar], 927, 959 
ureteral, 1533 
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Orificio(s) (Cont.) 
uretral externo [meato uretral], 
1680 

uterino [orificio inferior del utero], 
1620 

vaginal [introito], 1638, 1644 
vulvovaginal 1757 
Orofaringe, 1282 
Ostium 
Ovario, 1608 
Oviducto, 1614 

P 

Pabellon 
auricular, 437 

de la trompa uterina, 1614 
Paladar 

blando [velo del paladar], 1227, 
1228 

duro [boveda palatina], 1227 
Palatino, 88 
Paleocerebelo, 273 
Palma de la mano, 603 
Pancreas, 1410 
anular, 1410 
dividido, 1410 

menor, de Winslow, 1362, 1410 
Papila(s) 

circunvaladas, 1251 
duodenales [carunculas], 1363 
mayor, 1363, 1403 
menor, 1363 

incisiva [tuberculo palatino], 1228 
linguales, 1255 
lagrimal, 425 
optica, 408 
Paracervix, 1635 
Paraganglio(s) 
abdominales, 1701 
simpaticos, 1701 
Parametrio, 1632 
Paraooforo, 1633 
Paraovario, 1633 
Parasimpatico 
craneano, 394 
sacra, 395 

Pared abdominal, 1326 
Parenquima 
hepatico, 1378 


renal, 1511 
Parietal, 67 
Parpados, 424 
Pata de ganso, 682 
Pecten 
anal, 1498 

del pubis [cresta pectineal, 1312 
Pedfculo(s) 

de la alantoides, 1544 
del arco vertebral, 27, 29 
pulmonar(es), 1162, 1178 
izquierdo, 1181 
renales, 1524 
Pedunculo(s) 
cerebelosos, 160 
inferiores, 160 
medios, 160 
superiores, 160 
cerebral, 264 
Pel os, 466 
Pelvis 

androide, 675 
antropoide, 675 
braquipelica u oval, 676 
clasificacion de Thoms, 676 
dolicopelica, 676 
ginecoide, 675 
menor, 1488 

mesatipelica o redonda, 676 
platipelica, 676 
platipeloide, 675 
renal [bacinete], 1512 
Pene, 1590 
Pericardio, 944 
fibroso, 944 
seroso, 947 
Perilinfa, 452, 458 
Perimetrio, 1621 
Perine, 1648 
Perineal, cuerpo, 1500 
Perineuro, 298 
Periostio, 6 

Peritoneo, 1318, 1336, 1378, 
1405, 1412, 1423, 1444, 1462, 
1467, 1470, 1476, 1479, 1484 
apendicular, 1462 
cecal, 1462 
gastrico, 1341 

y ligamentos del higado, 1378 


vesical, 1544 
Perone, 685 
Piamadre, 147, 215 
Pico 

de cuchara, 444 
del olecranon, 536, 538 
Pie, 813 

Piel, inervacion, vascularizacion, 
466, 467 
Pielografia, 1537 
Pierna, 813 
Pilares 

del canal inguinal, 1321-1322 
del diafragma, 900 
musculares del corazon, 931 
del velo del paladar, 1228 
Piloro, 1340 
Piramide(s) 
bulbar, 155 

de la caja del timpano, 444 
lobulo, 1678 
de Malpighi, 1511 
del oido interno, 452 
del vermis, 156 
Placas de Peyer, 1443 
Platillos tibiales, 734 
Pleura, 1199 
parietal, 1199 
radicular, 1202 
visceral, 1199 
Plexo(s) 

basilar [seno occipital transverso], 
209 

braquial, 630 
cardiacos, 942 

celiaco [solar], 388, 1374, 1453 
cervical, 356 
coccigeo, 367 
coroideos, 199 
espermatico o testicular, 390 
geniano del facial, 325 
de Henle, 324 
hipogastrico 
inferior, 392, 1584 
superior, 391 
lingual posterior, 334 
lumbar, 359 

mesentdrico inferior, 388, 1483, 
1489 
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mienterico [de Auerbach], 1454, 
1459 

nervioso hipogastrico de la vejiga, 
1552 

pelviano inferior [hipogastrico], 

1552 

prevertebrales, 388 
pudendo, 364 
sacro, 363 

solar, 388, 1374, 1453 
subdermico, 467 
submucoso [de Meissner], 1459 
supradermico, 467 
venoso(s) 

de los foramenes intervertebra- 
les, 1067 

pampiniforme, 1612 
prostatico, 1059, 1560 
vesicoprostatico, 1595, 1606 
Pliegue(s) 

anterior y posterior del martillo, 

442 

ariepigloticos, 1117, 1286 
circulares, 1455 
hepatopancreatico [hoz de la 
hepatica], 1348, 1384 
de Kolhrausch, 1493 
vocales [cuerdas vocales], 1123 
Poligono 

venoso subencefalico, 235 
de Willis, 224 
Polos 

de los lobos tiroideos, 1675, 1678 
renales (relaciones), 1518 
Porcion 

costal del diafragma [inserciones 
costales y condrales], 901 
esternal del diafragma [inserciones 
esternales], 901 

tuberal de la adenohipofisis, 1704 
Porcion petrosa, 73 
Porcion uterina intersticial de la 
trompa uterina, 1615 
Poro crotafiticobuccinador [de 
Hyrtl], 1250 

Poros galactoforos, 1667 
Precuna [lobulo cuadrilatero], 175 
Premolares, 1238 
Prensa de Herofilo o torcular, 208 


Prension, 599 
Prepucio, 1590 
del clitoris, 1644 
Promontorio 

de la cavidad timpanica, 443 
de la pelvis, 671 
Prosencefalo, 168 
Prostata, 1598 
Prostion, 103 
Protuberancia, 156, 263 
frontal, 94 
occipital 
externa, 94 
interna, 70 
Pterion, 103 
Pubis, 665, 1602 

Puente [de Varolio] (protuberancia), 
156, 263 
Pulmon, 1148 
derecho, 1185 
izquierdo, 1191 
Pulpa dentaria, 1238 
Pulvinar, 191 
Puncion lumbar, 151 
Punto(s) 

cigomatico [malar], 103 
craneometricos, 103 
espinal [subnasal], 103 
glenoideo, 103 
de Mac Burney, 1466 
renales 

de Albarran, 1539 
de Guyon, 1539 
de Surraco, 1539 
ureterales 
de Bazy, 1539 
inferior, 1539 
medio, 1539 
yugular, 103 
Putamen, 186, 279 

Q 

Quiasma optico, 182, 432 
Quimismo gastrico, 1357 

R 

Radiaciones opticas, 433, 435 
Radio, 479 
Radiografia, 1213 


Radiologfa del craneo, 110, 242 
Radiopelvigrafia, 673 
Radiopelvimetria, 676 
Radioscopia, 1213 
Rate pterigomandibular [ligamento 
pterigomandibular], 1225, 

1242 
Raiz(ces) 
del diente, 1236 
espinales, 143, 149 
de la lengua, 1253 
raquideas, 143, 149 
de la glandula parotida, 1268 
arterial, 948 

del cuerpo tiroides, 1685 
esplenica, 1429 
venosa, 949 

Rama cricotiroidea (arteria laringea 
externa), 1128 
Ramo(s) 

ascendentes del nervio mandibu¬ 
lar, 92 

comunicante 
de Cannieu y Riche, 649 
del nervio lartngeo superior, 

1132 

temporales y dgomaticos del ner¬ 
vio facial, 1243 
Rampas de la coclea, 454 
Receso(s) 

anterior [preaortico], 952 
coclear, 452 

costodiafragmatico, 905, 1200 
costomediastlnico 
anterior, 1201 
vertebral, 1201 
duodenales, 1366 
epitimpanico [atico], 443 
frenicomediastlnico, 1201 
hepatoentbrico, 1432 
hipotimpanico, 443 
interacigos-esofagico, 1070 
Intersigmoideo, 1485 
neumoenterieo [hepatoenterico], 
1432 

paraduodenales [duodenoyeyuna- 
les], 1366 
peritoneal, 1499 
piriforme, 1286 
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Receso(s) (Cont.) 
de la laringe, 1128 
pleurales [fondos de sacos pleura- 
les], 1200 
anteriores, 899 
prevesical, 1544 
retrocava [de Allison], 953 
retroduodenales, 1367 
sinovial anterior, 524 
subfrenico, 1337 
subhepatico, 1337, 1382 
superior [cupula pleural], 1201 
Recto, 1458, 1492 
Rectoscopia, 1505 
Rectosigmoidoscopia, 1490 
Red 

de Purkinje, 934, 936 
testicular [de Haller], 1568 
Region 

carotidea superior [triangulo caro- 
tideo], 996, 1041 
celiaca [de Luschka], 1345, 1347 
glutea, 731 

hipocondriaca (hipocondrio dere- 
cho e izquierdo), 1329 
hipotalamica, 189 
inframesocolica, 1337 
infratemporal, 1245, 1247 
inguinal [fosa iltaca], 1329 
inguinal [inguinoabdominal], 

1323, 1337 
lateral 

del cuello, 131 

flanco derecho e izquierdo, 1329 
perifaringea [paraamigdalina], 
1247 

omoclavlcular, 520 
parotidea, 996 
subhepatica, 1382 
subtalamica, 189, 191 
supramesocolica, 1336 
del triangulo femoral, 731 
Relaciones 
del cerebro, 238 
del estomago, 1342 
del pancreas, 1414 
del yeyuno, del ileon y del mesen- 
terio, 1447 
Respiration, 1134 


Retina (tunica nerviosa), 408 
Retinaculo 

de los flexores de los dedos (liga- 
mento anular anterior del 
carpo), 565 

inferior de los musculos extenso- 
res, 795 

de los musculos flexores, 798 
de los musculos peroneos, 796 
superior de los musculos extenso- 
res, 795 

Rinofaringe, 1281 
Rinon, 1510 
Rodete 

anular fibrocartilaginoso [de 
Qerlach], 442 
cotiloideo, 707 
del cuerpo calloso, 178 
glenoideo [labrum glenoideo], 

492 

Rodilla, 733 
del cuerpo calloso, 177 
Rombencefalo, 154, 155 
Rombo popliteo, 825 
Rotation 

del asa intestinal, 1358, 1460 
del marco colonico, 1361 
Rotula, 681, 734 

S 

Saco lagrimal, 429 
Sacro, 34 
y coccix, 34 
Saculo, 455 

Secretion duodenal, 1375 
Segmentation arterial del rinon, 
1520 
Seno(s) 

de la aorta [de Valsalva], 932 
de Breschet [esfenoparietal], 209 
carotfdeo [bulbo carotfdeo], 991 
cavernoso, 209, 1706 
coronario, 941 

costodiafragmatico de la pleura, 
905 

esfenoidal, 1101 

esfenoparietal [de Breschet], 209 
etmoidal, 1101 
frontal, 67, 1099 


longitudinal 
inferior, 208 
superior, 208 
maxilar, hiato, 84, 1097 
oblicuo del pericardio [fondo de 
saco de Haller], 953 
occipitales posteriores, 208 
petroso(s) 
inferior, 209, 1042 
superior, 166, 209 
prostaticos, 1556, 1600 
recto, 208 
renal, 1510 
del tarso, 688 
transverso 

del pericardio [de Theile], 952 
y sigmoideo [seno lateral], 

212 

venoso(s) 

de la duramadre, 207, 1039 
de la esclerotica, 405 
Sensibilidad, 467 
lingual, 1258 
Sentido 

del gusto, 1258 
del oldo, 436 
del olfato, 1091, 1102 
del tacto, 465 
de la vista, 399 
Septo(s) o tabique(s) 
atrioventricular [portion interme¬ 
dia], 922 

de las bolsas, 1573 
del corazon, 921 
femoral, 1314 

interauricular (interatrial), 921 
Interventricular, 922 
de Langenbeck, 993 
lingual, 1253 
fibroso sagital, 112 
pelucido, 179. 

rectovaginal, 1496, 1639, 1642 
uretrovaginal, 1639 
vesicovaginal 1672, 1758, 1761 
Septum pellucidum, 179 
Silla turca, 76, 96, 1703, 1704 
Sinfisis, 1327 
del pubis, 704, 1602 
Sinovial, 489, 490, 524 
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Sistema 
cromafin, 1701 
digestivo, 1221 
genital 

femenino, 1607 
masculino, 1567 
linfatico, 1073, 1075 
nervioso 
autonomo, 369 
central, 141 

centros autonomos, 371 
parasimpatico, 394, 1303 
craneano, 394 
sacro, 395 
periferico, 295 
respiratorio, 1089, 1217 
simpatico cef&lico, 393 
urinario, 1509 
Sistematizacion 
del cerebelo, 271 
del cerebro, 276 
de la mbdula espinal, 252 
portal del higado, 1392 
suprahepatica del higado, 1395 
del tronco encef^lica, 264 
Suelo [piso] 
de la boca, 1232 
del IV ventriculo, 161 
del olecranon, 536 
pelviano, 1626 

supraventricular, vestibulolarfngeo, 
1122 
Surco(s) 

balanoprepucial, 1590 
bulbopontino, 155 
calcarino [cisura calcarina], 173 
central [cisura de Rolando], 170, 
242 

del dngulo, 173 
y circunvoluciones del lobulo 
frontal, 171 
occipital, 173 
parietal, 172 
temporal, 172 
coroideo, 183, 189 
coronario [auriculoventricular 
anterior], 917, 920 
costal [canal costal], 884 
cruciforme, 166, 921 


deltopectoral, 520 
entre la protuberancia y los 
pedunculos cerebrales, 166 
hipotalamico [de Monro], 189, 

191 

interatrial (interauricular), 921 
interpapilares, 465 
intertubercular, 477, 507, 529 
interventricular 
anterior, 918 
posterior, 919 
intraparietal, 172 
lateral [cisura de Silvio], 170, 175, 
242 

lobulos y circunvoluciones de la 
cara medial, 173 
longitudinal 
derecho, 1377 
izquierdo, 1377 
de Monro [hipotalamico], 189, 

191 

nasolabial, 1223 

occipital transverso [cisura perpen¬ 
dicular externa], 171, 173 
occipitotemporal 
lateral, 175 
medial, 175 
olfatorios, 81 

orbitarios [lobulo orbitario], 

175 

paracolico derecho [canal parieto- 
colico], 1467 
parieto-occipital, 173 
precentral, 172 
preolivar, 155 
retroolivar, 155 
semilunar, 173 
submamario, 1665 
subnasal [filtrum], 1223 
temporal 
inferior, 172 
superior [paralelo], 172 
timpanico, 442 

transversal (porta hepatico) [hilio 
del higado], 1377 
umbilical, 1318 
Sustancia 

blanca, 192, 253, 271, 281 
cerebral, 188 


gris, 252, 276 
de la corteza, 169, 184 
negra [locus niger],,267 
perforada anterior, 1104 
reticulada del tronco encefalico, 
270, 292 

Sustentaculum tali, 692 

T 

Tabique(s) o septo(s) 
de Langenbeck, 993 
rectovaginal, 1496, 1639, 1642 
rectovesical, 1495, 1586, 1602 
vesicovaginal, 1550, 1639, 1642 
Talamo, 189, 191, 279 
Tallo 

hipofisario, 183, 197, 1703 
infundibular, 1703 
Techo 

de la cavidad timpdnica, 444 
del IV ventriculo [pared posterior], 
162 

Tegmento, 166 
tympani, 444 
Tejido 

coroideo, 162 

subcutaneo abdominal [fascia de 
Camper], 1463 

subcutaneo y musculos cutaneos, 
466 

Telencefalo, 154 
Telotismo, 1666 
Temporal, 71 
Tendon 

de Aquiles [calcaneo], 691, 788 
calcaneo [de Aquiles], 692, 791 
conjunto, 1320 
del infundfbulo, 933 
rotuliano, 682 

de la vblvula de la vena cava infe¬ 
rior [tendon de Todaro], 925, 
934 

de Zinn, 412 
Tenias 

del colon [cintillas longitudinales], 
1458 

mesocolicas, 1458 
Tercer ventriculo [ventriculo medio], 
197 
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Territorios 

arteriales cutaneos, 467 
medulares y radiculares, 258 
Testiculo y epidldimo, 1568 
Tibia, 682 
Tienda 

del cerebelo, 166, 203 
de la hipofisis, 206 
Timo, 1689 
Timpano 
caja del, 442 
membrana del, 442 
secundario, 444 
Tomografia(s), 1213 
computarizada, 242 
Tonsila 

faringea, 1280 
lingual, 1253 
palatina, 1283 
tubarica, 1280 

Topograffa craneoencefalica, 241 
Toracofrenolaparotomia, 1357, 
1400 

Torax osteocartilaginoso en gene¬ 
ral, 892 

Trabecula septomarginal [banda 
moderadora], 926 
Tracto(s) 

angular de la fascia cervical, 1261 
corticoespinal 
anterior, 257 
lateral, 256 
corticonuclear, 270 
corticopontico, 270 
dentorrubrico, 274 
espinocerebeloso 
cruzado de Gowers [anterior], 
256, 268, 273 

posterior [de Flechsig], 256, 268, 
273 

espinotalamico 
anterior, 255 
anterolateral, 255 
lateral, 255 
olfatorio, 175, 1103 
olivoespinal, 257 
opticos, 432 
reticuloespinal, 257 
rubroespinal, 257 


tectoespinal, 257 
tegmental central, 270 
temporopontlno, 274 
tirogloso, 1675 
trigeminotalamicos, 304 
Trago, 437 

Transcavidad de los epiplones, 1433 
Trapecio, 484 
Trapezoide, 484 
Traquea, 1136 
toracica propiamente dicha, 

1141 

Travesia 

del diafragma estfleo, 996 
diafragmatica del esbfago, 1300 
del perine y aparato esfinteriano, 
1499 

Triangulo(s) 
de Bedard, 998 
y Pirogoff, 1271 
de Calot, 1407 
cistohepatico, 1402 
de los esplenios, 120 
esternocostal [hendidura de 
Larrey], 904, 1396 
de Guyon, 995 
humerotricipitar, 534 
interilioaortico, 1030 
interportocoledociano, 1390 
de Labbe, 1343 

lumbar superior [cuadrilatero de 
Grynfelt], 1515 

lumbocostal [hiato costodiafrag- 
matico], 901, 904 
de Marcille (triangulo iliolumbar), 
1030 

omotricipial, 533 
de Pawlik, 1638 
de Pirogoff, 998 
preestilohioideo, 1267 
rectouretral, 1556 
de Reil, 168 
retroestileo, 1267 
retroestilohioideo, 1267 
de Scarpa, 819 
de Tillaux, 1017 
Trfgono(s) 
carotideo, 908 
cerebral, 178 


derecho e izquierdo del corazon, 
932-933 

de Farabeuf, 995 
lumbar [triangulo de Jean Louis 
Petit], 1432 

muscular [omotraqueal] region 
carotidea inferior, 1144 
olfatorio, 1103 
vaginal [triangulo de Pawlik], 

1550 

vesical, 1543 
Trocanter 

mayor del fbmur, 679 
menor del femur, 679 
Troclea 
femoral, 680 
del humero, 477, 522 
Trompa auditiva [de Eustaqulo], 449 
Trompa uterina [de Falopio], 1607 
Tronco 
arterial 

braquiocefalico, 989 
tibioperoneo, 831 
basilar [arteria], 220 
braquiocefalico, 1049 
celiaco, 1337, 1347 
costocervical, 1022 
encefdlico, 263 
configuracion interna, 263 
sistematizacion, 264 
gastrocolico, 1352, 1451 
de la(s) arteria(s) 
cubital, 616 
pulmonar, 967 
sigmoideas, 1488, 1491 
lumbosacro, 363 
del plexo, 630 
simpdtico, 376 
cervical, 376 
lumbar, 384 
sacra, 387 
toracico, 382 
tibioperoneo, 831 
tirocervicoescapular [tronco tiro- 
cervical], 1020 
venoso 

braquiocefalico, 1049 
gastrocolico [de Henle], 1469 
tirolinguofaringofacial, 1042 
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Troqufn, 476 
Troquiter, 476 
Tuba 

auditiva [de Eustaquio], 449 
uterina, 1614 
Tuberculo(s) 
articular, 1241 
de Chassaignac, 34 
cuadrigeminos, 166, 267 
epiploico [pancreatico posterior], 
1362 

de Gerdy, 684 
intervenoso [de Lower], 924 
labial, 1223 
de Lisfranc, 128 
mamilares, 182, 183, 280 
palatino, 1228 
pancreatico anterior, 1362 
del pubis, 1327 
sacros, 36 

umbilical (mamelon), 1318 
yugular del occipital, 70 
Tuberosidad(es) 
bicipital del radio, 530 
del calcaneo, 763 
cinereum (Tuber), 183 
de la costilla, 884 
isquiatica, 667, 668, 669 
del maxilar, 85 
del radio, 480 

Tubulos seminlferos [canallculos 
espermaticos], 1569 
Ttinica [capa] 
albuginea, 1568 
muscular, 1364 
nerviosa, 408 
submucosa, 1364 
vaginal, 1575 

U 

Unguis, 87 
Union(es) 

cricoaritenoideas, 1116 
cricotiroidea, 1114 
de las hojas pleurales, 1202 
tiroaritenoepigloticas, 1116 
ureterovesical, 1564 
Unas, 466 
Uraco, 1324 


Ureter, 1527, 1636, 1639 
intramural, 1533 
lumbar, 1528 
pelviano, 1530 
sacroiliaco, 1529 
Uretra, 1639 
esponjosa, 1556 
en el hombre, 1555, 1563 
membranosa, 1556 
en la mujer, 1561 
prostatica, 1556, 1600 
Uretrocistografia, 1553 
Uretrografla, 1563 
Uretroscopia, 1563 
Urografia intravenosa, 1553 
Utero, 1618 
Utriculo, 455 
prostStico, 1556, 1601 
Uvea, 406 
Uvula, 1228 

V 

Vacio pleural, 1218 
Vagina, 1637 
Vaina(s) 

adventicia periesofagica, 1294 
carotldea, 136 
conjuntiva, 1524, 1551 
fibrosas de los tendones flexores 
de los dedos, 565 
del globo ocular, 415 
hipogastrica, 1031, 1641 
del musculo recto [mayor] del 
abdomen, 1312 
propia de la traquea, 1139 
rectal, 1496 

sinoviales de los tendones flexores 
de los dedos, 567 
visceral, 136 
tiroidea, 1683 
Valva(s) 
anales, 1498 
de Houston, 1493 
de Kohlrausch, 1493 
mitral, 929, 930, 931 
de Morgagni, 1498 
semilunares, 928, 932 
de Thebesio, 925 
tricuspide, 927 


Valvula 

auriculoventricular, 921 
izquierda, 930 
de Guerin, 1558 
ileocecal [de Bauhin], 1461 
Valleculas epigloticas, 1283 
Valles ciliares, 406 
Varices esofagicas, 1352 
Varicocele, 1578 
Vascularizacion 
de la laringe, 1128 
de la pleura, 1203 
Vasos 

linfaticos, 1075 
profundos, 628 
superficiales, 627 
mesentericos superiores, 1446 
y nodos linfaticos del miembro 
superior, 627 
rectos, 1449 
sanguineos, 963 
Vejiga urinaria, 1541 
Vellosidades intestinales, 1443 
Velo 
medular 

inferior, 158, 159 
superior, 159, 160 
del paladar [paladar blando], 
1227, 1228 
Vena(s), 150 
acigos, 1069 
del acueducto 
de la coclea [caracol], 458 
del vestibulo, 502 
anastomoticas del cerebro, 233 
axilar, 605 

basal [de Rosenthal], 235 
de la base [poligono venoso 
subencefalico], 235 
basilica, 624 

braquiales [humerales], 610 
braquiocefalica 
derecha, 1049 
izquierda, 1050 
bronquiales, 1170 
del bulbo raquideo, 236 
cardiaca(s) 

anteriores [pequenas venas del 
corazon], 941 
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Vena(s) (Cont.) 

magna [coronaria mayor], 937, 
941 

mfnimas [de Tebesio], 941 
cava 

inferior, 1058, 1061 
superior, 1039, 1051 
cefalica, 624 
del pulgar, 623 
del cerebelo, 236 
cerebrales, 232 
internas, 233 
cervical profunda, 1047 
de las circunvoluciones, 232 
dsticas, 1394 
colicas, 1451 

de la columna vertebral, 1066 
comunicantes 
intraparotidea, 1266 
del miembro inferior, 839 
dorsal(es) 
del clitoris, 1561 
profundas 
del clitoris, 1661 
del pene, 1595 
superficial del pene, 1595 
espermaticas (testicular), 1578, 
1583 

esplenica, 1428 
facial, 1042, 1097 
faringea, 1043 
femoral, 836 

frenicas [diafragmaticas], 1394 
gastrica 

derecha [pildrica], 1352 
izquierda [coronaria estomaqui- 
ca], 1351 

gastroepiploica(s), 1438 
derecha, 1352 
izquierda, 1352 
gastrohepaticas, 1394 
de la glandula 
suprarrenal, 1699 
tiroides, 1682 
gluteas, 836 

hemiacigos [acigos inferior 
menor], 1071 
accesoria [Acigos superior 
menor], 1071 


hepaticas, 1387, 1395 
de la hipofisis, 1706 
hipogastrica, 1058 
ileales, 1451 

ileocolica [ileocecocdlica], 1465 
illaca 

comun [primitiva], 1060 
inferior, 1058 
interna, 1058, 1502, 1640 
iliolumbares, 1059 
intracraneanas, 1097 
isquiatica, 836 

laberintica [auditiva interna], 458 
lacteas [de Aselli], 1452 
de la laringe, 1129 
del ligamento 
falciforme, 1394 
redondo del higado, 1630 
lingual, 1043 
lumbar ascendente, 1068 
mamarias internas, 1051 
de Marshall, 941 
maxilar, 1044 
de la medula 
espinal, 150 
mesaraica mayor, 1451 
del mesencdfalo, 236 
mesenterica 
inferior, 1483, 1490 
superior, 1352, 1451, 1469 
del miembro 
inferior, 836 
superior, 623 
obturatrices, 1059 
oftalmicas, 430 
ovaricas, 1612 

parahiliares [de Couinaud], 1394 
pelvianas, 1575 
pilorica, 1352 
del plexo retropubico [de 
Santorini], 1548 
de los plexos coroideos, 183 
poplitea, 836 

porta hepatica, 1383, 1387, 

1452 

accesorias, 1394 
derecha, 1392 
izquierda, 1392 
de la protuberancia, 236 


pterigomaxilares, 1097 
pudendas 
externas, 1575 
internas, 1503 
rectales, 1502 
medias, 1495 
renal 

derecha, 1522 
izquierda, 1523 
retromandibular, 1266, 1272 
sacras laterales, 1059 
safena 

externa [menor], 838 
salvatela, 623 
subclavia, 1047 
superficiales 
del antebrazo, 624 
del brazo, 624 
del codo, 624 
de los dedos, 623 
del dorso de la palma de la 
mano, 623 
suprahepaticas, 1395 
de Tebesio, 941 
temporal superficial, 1044 
testiculares [espermaticas], 1578, 
1583 
tiroidea 
inferior, 1682 
media, 1043, 1682 
superior, 1043, 1682 
toracica [mamaria] interna, 1051 
transversales, 1067 
del tronco encefalico, 236 
umbilical, 1383, 1394 
uterinas y uterovaginales, 1630 
uteroovdricas, 1630 
vertebral, 1046 
externas, 1067 
internas, 1066 

y paravertebrales, 1066, 1067, 
1068 

vesicales, 1551 
viscerales, 1059 
yeyunales, 1451 
yugular 
anterior, 1046 
externa, 1044 
interna, 1039 
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Ventana 

coclear [redonda], 444, 452 
oval, 444, 452 
redonda, 444, 452 
vestibular [oval], 444, 452 
Ventrlculo(s), 923 
cerebral(es), 169, 192 
laterales, 169 
medio, 169 
del corazon, 923 
derecho, 925 
izquierdo, 930 

laringeos [de Morgagni], 1124 
laterales, 192 
Vermis, 156 
Vertebras, 27 
cervicales, 29 
lumbares, 31 
toracicas [dorsales], 31 
Vertice, 920 
lingual, 1253 
de la prostata, 1599 
Veru montanum (collculo seminal), 
1556, 1589 
Vesiculate) 
biliar, 1401, 1403 
seminales, 1548, 1586 
Vestibulo 
bucal, 1223 
de la laringe, 1122 
membranoso, 455 
del ofdo interno, 452, 455 
de la transcavidad de los epiplo- 
nes, 1433 

de la vagina, 1644, 1645 
Via(s) 

de asociacion y conexiones, 1104 
biliar(es) 


accesoria, 1403 
extrahepaticas, 1401 
intrahepaticas, 1401 
principal, 1401 
cocleares, 461 

de conduction en el sistema ner- 
vioso central, 284 
espermatica, 1582 
extrapiramidal, 270, 289 
final comun [de Sherrington], 257 
gustativas, 1260 
iridomotoras, 407 
lagrimales, 428 

motoras o descendentes, 256, 
284 

oculocefalogira, 270 
opticas, 432 
piramidal, 269, 287 
cruzada, 256 
directa, 257 
de la sensibilidad 
exteroceptlva, 255, 267 
interoceptiva, 256 
profunda 
consciente, 267 
inconsciente, 268 
propioceptiva, 287 
consciente, 255 
tactil 

epicrftica, 255 
protopatica, 255 
termoalgesica, 255 
sensitivas, 284 

y sensoriales de los nervios cra- 
neales, 268 
sensoriales, 287 
simpaticas 
aferentes, 375 


eferentes, 374 
del tacto simple, 284 
vestibulares, 463 
Vista, sentido de la, 399 
Volumen 
de aire 

corriente, 1219 
de reserva espiratorio, 1219 
de reserva inspiratorio, 1219 
residual, 1219 
espiratorio forzado, 1219 
maximo por minuto, 1219 
Vomer, 90 
Vulva, 1643 

X 

Xifoides, 881 

Y 

Yeyunoileon, 1442 
Yunque, 445 

Z 

Zinn 

anillo de, 308 
zonula de, 409 
Zona(s) 
avascular 

del mesenterio, 1450 
de Treves, 1465 

conjuntivas de fijacion del cora¬ 
zon, 932 

decolable [de Gerard Marchant], 
203 

incierta, 192 
medular del rindn, 1511 
de Ramsay-Hunt, 324 
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